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RESUMO 
 
PEIXOTO, Ana Cláudia de Azevedo. Prevalência, características associadas e tratamento 
cognitivo-comportamental de crianças que manifestam o mutismo seletivo. Rio de janeiro, 
2006. Tese 
 (Doutorado em tratamento clínico cognitivo-comportamental) – Instituto de Psicologia – 
Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2006. 
 
Este estudo pretende obter informações e aprofundar o conhecimento sobre o transtorno 
denominado Mutismo Seletivo (MS). Para isso, procurou-se a) estimar a prevalência numa 
amostragem de escolas públicas e particulares na Cidade do Rio de Janeiro, b) avaliar 
características associadas das crianças portadoras do MS, bem como de seus familiares, c) 
avaliar os resultados de um protocolo de tratamento cognitivo-comportamental infantil para 
portadores de MS. Participaram do estudo de prevalência 52.098 alunos de 55 escolas 
públicas e 96 escolas particulares. O resultado da estimativa da prevalência em escolas 
públicas foi 0,061%:0,067% e, em escolas particulares, foi de 0,16%:0,17%, apresentando 
uma correlação com a prevalência indicada no DSM-IV. Participaram do estudo de avaliação 
24 crianças, sendo 15 do sexo feminino e 9 do sexo masculino entre quatro e quatorze anos de 
idade, as quais sofreram a aplicação de instrumentos padronizados, a saber: CBCLs, TRFs, 
Raven, IDATEs e SMHSC, utilizando-se múltiplos informantes. O estudo de avaliação 
propõe principalmente as seguintes características: que o comportamento do mutismo é uma 
variante da fobia social e do temperamento tímido; que existe uma variação do 
comportamento mudo e falando nas crianças com MS, dependendo do local em que estejam; 
que a prevalência em meninas é maior que em meninos (2:1); que a idade de maior impacto 
foi de quatro a sete anos de idade (idades de entrada na escola); eventos traumáticos não 
foram indicados como fatores predisponentes ao surgimento do MS; o local de maior 
manifestação foi a escola; na percepção de professores, as crianças se encontravam na zona 
clínica em distúrbios internalizantes; quanto ao nível de inteligência, mesmo que 55% se 
encontrassem no nível médio a superior, os resultados de auto-avaliação no inventário 
SMHSC indicaram repertório social abaixo do esperado; o IDATE revelou que as crianças 
não sofriam com problemas de ansiedade. Para participar do tratamento, foram designadas, 
randomicamente, 8 crianças (seis do sexo feminino e dois do sexo masculino) para o grupo 
experimental, e 8 crianças (quatro do sexo masculino e quatro do sexo feminino) para o grupo 
de controle. As crianças foram avaliadas na linha de base e pós-tratamento, com avaliação de 
seguimento de 35 a 45 dias. O tratamento foi realizado em 24 sessões de 1 hora duas vezes 
por semana, dentro do espaço escolar. Paralelamente ao tratamento da criança, foi realizado 
um treinamento de pais, com o objetivo de auxiliar o desenvolvimento de novas habilidades 
por parte da criança. A intervenção teve como objetivo principal estimular o comportamento 
verbal da criança e desenvolver habilidades sociais. As técnicas de modelagem e stimulus 
fading, se mostraram eficazes no desenvolvimento da fala por parte da criança. O teste 
Wilcoxon mostrou que a freqüência da fala aumentou significativamente com amigos da 
escola e na interação com os professores. 
 
 
 
 
 
 




ABSTRACT 
 PEIXOTO, Ana Cláudia of Azevedo. Prevalence, associated characteristics and cognitive-
behavioral treatment of children manifesting selective muteness. Rio de Janeiro, 2006. 
Thesis. (Doctorate in cognitive-behavioral clinical treatment) - Institute of Psychology - 
Federal University of Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2006. 
 This study aims at obtaining information and deepening knowledge regarding the disorder 
known as Selective Muteness (SM). The study proposes: a) to estimate the prevalence of the 
disorder in a sampling of public and private schools in the City of Rio de Janeiro, b) to 
evaluate associated characteristics in children with MS, as well as in their relatives, c) to 
evaluate the results of a child cognitive-behavioral treatment protocol for SM patients. 52.098 
students of 55 public schools and 96 private schools participated in the prevalence study. The 
results of the estimate of the prevalence were 0,061%:0,067% in public schools and 
0,16%:0,17% in private schools, presenting a correlation with the prevalence indicated in the 
DSM-IV. 24 children, 15 females and 9 males aged between four and fourteen, participated in 
the evaluation study and received the application of the following standardized instruments: 
CBCLs, TRFs, Raven, IDATEs and SMHSC, with the use of informing multiples. The 
evaluation study proposes mainly that: the muteness behavior is a variant of social phobia and 
shy temperament; there is a variation in the mute and speaking behaviors in children with MS, 
depending on the place where they are; the prevalence in girls is higher than in boys (2:1); the 
age of higher impact was between four and seven (school-entrance age); traumatic events 
were not identified as factors predisposing to the appearance of MS; the setting of higher 
prevalence was the school; in the teachers' perception, the children were in the clinical zone in 
internalizing disturbances; regarding intelligence, although 55% where in the average to 
higher level, the self-evaluation results in the SMHSC inventory indicated a social repertoire 
below what was expected; the IDATE revealed that the children didn't suffer from anxiety 
problems. To participate in the treatment, 8 children (six females and two males) were 
randomly designated for the experimental group, and 8 children (four males and four females) 
for the control group. The children were evaluated at the baseline and post-treatment stages, 
with follow-up evaluations of 35 to 45 days. The treatment was carried out twice a week in 24 
sessions of 1 hour each, within the school setting. Parental training was supplied in parallel 
with the child's treatment with the objective of aiding in the development of new abilities on 
the part of the child. The intervention had as its main objective to stimulate the child's verbal 
behavior and to develop social abilities. Stimulus fading and modeling techniques were found 
to be effective in the development of the child's speech. The Wilcoxon test demonstrated that 
the frequency of speech increased significantly in the interaction with schoolmates and 
teachers. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 




LISTA DE QUADROS 
 
Quadro 1. Resultado final da amostragem para o estudo da estimativa de prevalência do MS 
em escolas particulares..........................................................................................................53 
 
Quadro 2. Cálculo utilizado para dimensionamento das amostras....................................... 54 
 
Quadro 3. Valores utilizados para o dimensionamento do número de escolas particulares..54 
 
Quadro 4. Cálculo utilizado para o dimensionamento do número de alunos em escolas 
particulares.............................................................................................................................55 
 
Quadro 5. Intervalo de confiança para valores das escolas públicas.....................................55 
 
Quadro 6. Valores das escolas particulares para o cálculo do intervalo de confiança..........55 
 
Quadro 7. Relação de instrumentos utilizados nas fases de avaliação e tratamento da 
criança....................................................................................................................................66 
 
 
Quadro 8. Escores do CBCL...................................................... ..........................................68 
 
Quadro 9. Interpretação dos escores do teste de Raven........................................................69 
 
Quadro 10. Apresentação das variáveis dependentes da criança.........................................102 
 
Quadro 11. Apresentação das variáveis independentes.......................................................103 
 




LISTA DE TABELAS 
 
Tabela 1. Resultados do questionário utilizado para a estimativa da prevalência em escolas 
públicas.....................................................................................................................................60 
 
Tabela 2. Local de manifestação do mutismo na escola...........................................................60 
 
Tabela 3. Idade das crianças no momento da avaliação............................................................60 
 
Tabela 4. Idade das crianças no momento da avaliação 2.........................................................61 
 
Tabela 5. Local de manifestação do mutismo no questionário de prevalência (escolas 
particulares)...............................................................................................................................62 
 
Tabela 6. Resultados do questionário utilizado para a estimativa da prevalência (escolas 
particulares)...............................................................................................................................63 
 
Tabela 7. Distribuição da idade das crianças avaliadas............................................................75 
 
Tabela 8. Freqüência do comportamento verbal (em casa).......................................................75 
 
Tabela 9. Idade de impacto da manifestação do mutismo........................................................78 
 
Tabela 10. Local de manifestação do comportamento mudo....................................................79 
 
Tabela 11. Resultados sobre relatos de pais e professores sobre o temperamento da 
criança.......................................................................................................................................81 
 
Tabela 12. Índices de comportamentos internalizante, externalizante e totalizante segundo 
resultados do escore T...............................................................................................................82 
 
Tabela 13. Os dez mais classificados no topo do TRF.............................................................84 
 
Tabela 14. Os dez mais classificados no topo do CBCL..........................................................84 
 
Tabela 15. Interpretação dos escores brutos apresentado no Teste de Inteligência..................86 




Tabela 16. Resultados da avaliação da competência social .....................................................89 
 
Tabela 17. Resultados para problemas de ansiedade................................................................90 
 
Tabela 18. Interpretação dos escores brutos apresentados no IDATE......................................90 
 
Tabela 19. Percepção dos pais quanto a formas de as crianças lidarem com novas 
situações....................................................................................................................................92 
 
Tabela 20. Identificação de problemas no início do desenvolvimento da linguagem no relato 
dos pais......................................................................................................................................94 
 
Tabela 21. Interpretação dos escores bruto na escala de Beck para avaliação do nível de 
ansiedade e depressão...............................................................................................................96 
 
Tabela 22. Histórico de doenças na família..............................................................................97 
 
Tabela 23. Freqüência da comunicação verbal.......................................................................133 
 
Tabela 24. Freqüência da comunicação verbal local x pessoa...............................................134 
 
Tabela 25. Comportamento em sala de aula com os amigos da classe...................................135 
 
Tabela 26. Comportamento em sala de aula com o professor.................................................136 
 
Tabela 27. Temperamento na percepção do professor............................................................136 
 
Tabela 28. Resultados da comparação estatística entre o GC e GE no pós-tratamento..........137 
 
Tabela 29. Resultados estatísticos da avaliação de seguimento..............................................139 
 
 




LISTA DE FIGURAS 
 
Figura 1. Nível de participação dos pais e professores na terapia..........................................133 
Figura 2. Nível da freqüência da fala na linha de base na escola............................................138 
Figura 3. Nível da freqüência da fala após o tratamento na escola.........................................138 
 
 
 
 
 




LISTA DE ABREVIATURAS OU SIGLAS 
 
MS – Mutismo Seletivo 
TCC – Terapia cognitivo-comportamental 
CBCL – Child Behavior Checklist (Inventário comportamental da criança e do adolescente) 
TP – Treinamento de pais 
SME / RJ – Secretaria Municipal de Educação da Cidade do Rio de Janeiro 
CRE – Corregedoria Regional de Educação 
TRF – Teachers Report Form 
SMHSC – Sistema multimídia de habilidades sociais de crianças 
DI – Distúrbio internalizante 
DE – Distúrbio externalizante 
DT – Distúrbio totalizante 
THS – Treinamento em habilidades sociais 
GC – Grupo de controle 
GE – Grupo experimental 
SUD’S – Unidades subjetivas de sofrimento 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 




 
 SUMÁRIO 
1 –APRESENTAÇÃO....................................................................................................19
2 – FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA............................................................................21
2.1 - História e definição sobre o mutismo seletivo........................................................21
2.2 – Etiologia.................................................................................................................27
2.3 – Prevalências e comorbidades.................................................................................31
2.4 –Tratamentos.............................................................................................................33
3 – PANORAMA GERAL DA TERAPIA COGNITIVO-
COMPORTAMENTAL..................................................................................................42
 
3.1 – Tratamento cognitivo-comportamental para crianças............................................44
3.1.1 – Treinamento de pais............................................................................................46
4 – HIPÓTESES.............................................................................................................49 
4.1 – Hipótese experimental 1........................................................................................49 
4.2 – Hipótese experimental 2........................................................................................49 
5 – OBJETIVOS.............................................................................................................49
5.1 – Objetivo geral.........................................................................................................49
5.2- Objetivos específicos...............................................................................................49
6– METODOLOGIA......................................................................................................50
6.1 – Tipo de pesquisa.................................................................................................. .50 
6.1.1 – Estudo quantitativo.............................................................................................50
6.1.2 – Estudo qualitativo...............................................................................................50
6.1.2.1– De caráter exploratório-descritivo....................................................................50 
6.1.2.2 – De caráter experimental...................................................................................51
6.2 Estudo de estimativa da prevalência do mutismo seletivo.......................................52 




6.2.1 – Delimitação do grupo estudado..........................................................................52 
6.2.2 - Amostragem.........................................................................................................52 
6.2.2.1- Em escolas públicas...........................................................................................52
6.2.2.2. – Em escolas particulares...................................................................................53
6.2.3 – Critérios de inclusão...........................................................................................53 
6.2.4 – Critérios de exclusão...........................................................................................53
6.3 – Análise estatística...................................................................................................54
6.4 – Instrumentos utilizados..........................................................................................56
6.5 – Procedimentos. ......................................................................................................56
6.5.1 – No treinamento de colaboradores.......................................................................56
6.5.2 - No estudo de estimativa da prevalência............................................................57 
6.6 – Resultados e discussão...........................................................................................58
6.6.1 – Em escolas públicas............................................................................................58
6.6.2 – Em escolas particulares.......................................................................................61
7 – ESTUDO DAS CARACTERÍSTICAS ASSOCIADAS .........................................65
7.1 Amostragem..............................................................................................................65
7.2.1 – Critérios de inclusão...........................................................................................65 
7.2.2 – Critérios de exclusão...........................................................................................65
7.3 –Instrumentos utilizados...........................................................................................65
7.4 – Procedimentos........................................................................................................73 
7.4.1 – No treinamento de colaboradores.......................................................................73
7.4.2 – Nas sessões de avaliação.....................................................................................74
7.5 – Resultados e discussão...........................................................................................74
7.5.1 – Características das crianças.................................................................................74




8 – ESTUDO DE AVALIAÇÃO DO TRATAMENTO COGNITIVO-
COMPORTAMENTAL ..............................................................................................100 
 
8.1 – Amostragem.........................................................................................................100
8.1.1 – Critérios de inclusão.........................................................................................100 
8.1.2 – Critérios de exclusão.........................................................................................100
8.2 – Variáveis..............................................................................................................101
8.2.1 – Variáveis dependentes......................................................................................101 
8.2.2 – Variável independente......................................................................................102 
8.3 – Análise estatística................................................................................................102 
8.4 – Procedimentos....................................................................................................103 
8.5 - Especificação do protocolo de tratamento cognitivo-comportamental ..............104 
 
8.5.1 – Intervenção........................................................................................................104
8..5.2 – Objetivos terapêuticos......................................................................................105
8.5.3 – Formato da intervenção.....................................................................................106
8.5.4 – Estrutura das sessões.........................................................................................106
8.5.5 – Intervenção parental..........................................................................................106
8.5.6 – Intervenção na escola........................................................................................107
8.6 – Descrição das sessões..........................................................................................107 
8.7 – Protocolo de treinamento de pais.........................................................................126
8.8 – Resultados e discussão.........................................................................................129
8.8.1 – Sobre as variáveis dependentes.........................................................................131
8.8.2 – Sobre a avaliação de seguimento......................................................................137
9. CONCLUSÃO..........................................................................................................140
10 – LIMITAÇÕES DO ESTUDO E PONTOS...........................................................143 




10.1 – Sobre o estudo de prevalência............................................................................143
10.2 – Na avaliação do tratamento ...............................................................................143
 
REFERÊNCIAS ...........................................................................................................145
APÊNDICES................................................................................................................153 
APÊNDICE A – Ficha de consulta a escola para avaliação dos critérios diagnósticos 
para mutismo seletivo...................................................................................................154 
 
APÊNDICE B – Consentimento informado escola......................................................155
APÊNDICE C – Consentimento informado pais..........................................................156
APÊNDICE D – Escala de avaliação do comportamento infantil mudo para 
professor........................................................................................................................157
 
APÊNDICE E– Escala de avaliação do comportamento infantil mudo para os 
pais................................................................................................................................160
 
APÊNDICE F – Coletando informações para avaliação com a escola.........................163
APÊNDICE G - Coletando informações para avaliação com a família......................166 
APÊNDICE H – BAI – Inventário de ansiedadede Beck.............................................172
APÊNDICE I – BDI – Inventário de depressão de Beck..............................................173
APÊNDICE J – IDATE C (Forma C-1 e C-2)..............................................................176
APÊNDICE L – Child Behavior checklist (CBCL).....................................................180 
APÊNDICE M – Teachers Report Form (TRF)...........................................................188
APÊNDICE N – Biblioterapia para professores...........................................................193
APÊNDICE O – Biblioterapia para pais.......................................................................195 
APÊNDICE P – História: o gato comeu sua língua......................................................198
APÊNDICE Q - Passos para modelagem......................... ..........................................201
APÊNDICE R – Aprendendo a relaxar........................................................................202 
APÊNDICE S - THS: Caixinha de sentimentos..........................................................203




[image: alt]APÊNDICE T – THS: Pequenos problemas a serem resolvidos..................................205
APÊNDICE U – THS: Completar ações relacionadas às necessidades.......................206 
APÊNDICE V – Seqüência de perguntas e respostas a serem trabalhadas no mutismo 
seletivo .........................................................................................................................207
 
 APÊNDICE W – Avaliação de seguimento com os responsáveis...............................208 
APÊNDICE X– Avaliação de seguimento com os professores..................................210
APÊNDICE Y – Teste de significância para igualdade de duas proporções................212
APÊNDICE Z – Resultados estatísticos da análise da escala de pais...........................213
APÊNDICE A 1– Resultados estatísticos da análise da escala de professor................214
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 




[image: alt] 
19
1 APRESENTAÇÃO 
O presente trabalho circunscreve um transtorno ainda pouco conhecido chamado Mutismo 
Seletivo (MS), transtorno infantil que se caracteriza pela recusa da criança em falar em 
determinados locais fora de casa, principalmente na escola, e na presença de pessoas estranhas, 
embora se comunique e fale normalmente em casa, com pessoas de seu núcleo familiar. 
É comum os pais irem buscar auxílio psicológico quando essas crianças entram na pré-
escola, pois, antes dessa fase, o problema da recusa em falar não é tão facilmente detectável. 
Normalmente, é o professor que constata a dificuldade, no início do período escolar. 
A natureza rara desse transtorno é intrigante, o que me fez decidir por estudar e conhecer 
melhor as pesquisas e trabalhos existentes sobre o assunto. Estudos controlados com mutismo 
são raros, e no Brasil é notável a escassez de pesquisas, artigos e publicações sobre o tema. 
Uma revisão da literatura nas bases de dados SciELO (Scientific Eletronic Library Online / 
www.scielo.br) com as palavras-chave selective mutism, elective mutism, treatment cognitive 
behavioral indicou que o Brasil ainda não dispõe de trabalhos científicos desenvolvidos para 
análise. A SciELO é uma biblioteca eletrônica que abrange uma coleção selecionada de 
periódicos científicos brasileiros. Outra base de dados consultada para análise foi o portal 
CAPES: www.periodicos.capes.gov.br, que permite o acesso, entre outras, à MEDLINE, base 
de dados da literatura internacional produzida pela National Library of Medicine, EUA, que 
contém referências bibliográficas e resumos de mais de 4.000 títulos de revistas. 
Este trabalho, apresentado em 9 capítulos, além de fazer uma revisão bibliográfica, estuda 
a estimativa da prevalência do transtorno MS numa amostragem escolar da educação infantil 
ao ensino fundamental; investiga características associadas ao comportamento mudo; e propõe 
a avaliação da aplicação de um protocolo de tratamento cognitivo-comportamental às crianças 
portadoras do MS. 
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A primeira parte expõe a história e definições do MS, faz uma revisão sobre a etiologia, 
presença de comorbidade, estimativa de prevalências e finaliza com uma análise dos tipos de 
tratamentos mais utilizados para crianças com MS. Tendo sido o MS considerado um 
transtorno que oferece muita resistência ao tratamento, cujos sintomas tendem a persistir e se 
tornam menos respondentes com o tempo (FORD, SLADECZEK, CARLSON, & 
KRATOCHWILL, 1998), discute-se aqui a importância da utilização da terapia cognitivo-
comportamental (TCC), e suas diferentes formas, técnicas e procedimentos, no tratamento do 
MS (KRATOCHWILL, 1981; SCHAEFER & SPASARO, 1999; CLINE & BALDWIN, 
2004). 
A segunda parte apresenta um panorama geral da TCC e especifica as características do 
tratamento com crianças. 
A terceira parte descreve as hipóteses do trabalho. O estudo da estimativa de prevalência 
terá resultados diferentes que o relatado no DSM-IV (APA, 1994), e o grupo experimental 
(que sofrerá a intervenção de tratamento) terá um aumento na incidência do comportamento 
verbal em relação ao grupo de controle. 
Na quarta parte, se relatam os objetivos gerais e específicos do estudo. 
Na quinta parte procurou-se, primeiramente, estudar a estimativa da prevalência do 
transtorno MS na Rede Municipal e particular de ensino na Cidade do Rio de Janeiro. 
Na sexta parte examinar as características associadas ao mutismo a partir do estudo de 
avaliação com as crianças e seus familiares diretos (pai e mãe). 
E na sétima parte avaliar se a aplicação do protocolo de tratamento aumentou a freqüência 
da fala da criança. 
Para finalizar são fornecidas as conclusões a respeito do estudo sobre a estimativa nas duas 
amostragens escolares, os resultados da avaliação realizada nas crianças e os efeitos do 
tratamento. 
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2 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 
Por muitas décadas, terapeutas clínicos vêm se deparando com crianças que 
apresentam mutismo seletivo em suas práticas, e desconhecem as formas e os procedimentos 
de como agir. 
 Esse  trabalho  pretende  oferecer uma revisão bibliográfica que contenha estudos 
desenvolvidos sobre a definição, etiologia, prevalências, características das crianças e familiares, 
e formas de tratamento cognitivo-comportamental utilizadas com crianças portadoras do MS, a 
fim de que seja alcançada a maior meta de quem trabalha com essas crianças: auxiliá-las a falar 
com pessoas não comuns ao seu núcleo familiar e em situações que sejam previstas ou não. 
 
2.1 HISTÓRIA E DEFINIÇÃO SOBRE O MUTISMO SELETIVO 
O primeiro caso de mutismo seletivo relatado na literatura foi descrito em 1877, por 
Kussmaul, médico alemão que se deparou com pacientes que não falavam em algumas 
situações, apesar de terem habilidade lingüística para tal (KRON, WECKSTEIN, 
WRIGHT, 1999). Ele denominou inicialmente esses sintomas de afasia voluntária, por lhe 
parecer uma decisão voluntária de não falar (CLINE & BALDWIN, 2004; 
KRATOCHWILL, 1981). Mas foi o psiquiatra Morris Tramer, em 1934, que utilizou pela 
primeira vez o termo mutismo eletivo para descrever um caso clínico. 
Tramer condicionou o termo “eletivo” para descrever aquelas crianças que 
selecionavam lugares e pessoas para não falar (KROLIAN, 1999). Este termo foi utilizado 
até a publicação do DSM-III (APA, 1987), sendo substituído por mutismo seletivo com a 
publicação do DSM-IV (APA, 1994). “Seletivo”, tal como o termo indica, enfatiza que o 
transtorno é seletivamente dependente do contexto social: parte das crianças só fala com 
um grupo específico de pessoas e em certos locais, enquanto a grande maioria fala somente 
com pessoas de sua própria casa ou do núcleo familiar mais 
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fechado (GUTENBRUNNER, HENNIGHAUSEN, HERPERTZ-DAHLMANN, POLLER, 
REMSCHMIDT, 2001). Os critérios diagnósticos segundo o DSM-IV (APA, 1994) são: 
A.  Fracasso persistente em falar em situações sociais específicas (nas quais existe a 
expectativa de falar, como por exemplo na escola), apesar de se capaz de falar em 
outras situações. 
B.  Perturbação que interfere na realização educacional ou ocupacional, ou na 
comunicação social. 
C.  Duração mínima de um mês (não limitada ao primeiro mês na escola). 
D.  Fracasso para falar que não se deve a um desconhecimento ou desconforto com o 
idioma exigido pela situação social. 
    E. Perturbação que não é bem explicada por um transtorno da comunicação (ex. 
tartamudez), nem ocorre exclusivamente durante o curso de um transtorno global do 
desenvolvimento, esquizofrenia ou outro transtorno psicótico. 
O diagnóstico para mutismo seletivo recai sobre um sintoma primário: “fracasso 
persistente em falar nas diversas situações sociais específicas (nas quais existe a 
expectativa para falar, p. ex. na escola), apesar de falar em outras situações” (APA, 1994, 
p. 149). Outros critérios importantes para um diagnóstico diferencial podem auxiliar o 
diagnóstico do MS, são eles: os sintomas requerem uma duração mínima de um mês, a 
recusa em falar nas situações não-familiares à criança, deve interferir diretamente com o 
funcionamento educacional, ocupacional ou com a comunicação social e a criança não 
deve apresentar problemas com o conhecimento da linguagem, desordem de comunicação, 
distúrbio pervasivo do desenvolvimento, esquizofrenia ou outros distúrbios psiquiátricos 
(APA, 1994). A maioria dos estudos de caso descreve crianças que falam livremente no 
ambiente mais reservado da família, em casa, mas, quando se encontram em lugares 
diferentes de seu núcleo familiar, apresentam diminuição da freqüência de fala ou se 
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tornam mudas. Manifestam comportamento ansioso e tímido, não respondem nem iniciam 
conversas, ainda que essas solicitações sejam feitas por pessoas que fazem parte da sua 
intimidade, com as quais em outros ambientes falam livremente. 
Uma definição oferecida por Meyers (1999, p. 204) diz o seguinte: 
 
Mutismo seletivo se refere a uma forma de comportamento 
relativamente raro, na qual crianças que apresentam desenvolvimento 
da linguagem apropriado para a idade elegem permanecer em 
silêncio, falando unicamente com pessoas que ela seleciona. O 
pequeno círculo íntimo com quem o mutista seletivo fala é 
freqüentemente formado por membros familiares, parentes e amigos 
íntimos. Esta recusa seletiva para falar independe da formação 
intelectual ou status neurótico. Mutismo seletivo é um sintoma de 
problemas familiares que expressa conflito familiar e está embutido 
na dinâmica da família. 
 
 
 Crianças portadoras do mutismo apresentam uma grande variação de 
comportamento, por isso, encontramos na literatura algumas divisões do MS em subtipos 
para facilitar a classificação deste transtorno. Silverman & Powers (1970) incluíram três 
definições adicionais aos critérios do DSM-III (APA, 1987): 
a) a criança deve exibir um comportamento de não falar por um período de dois anos; 
b) a criança deve apresentar uma inteligência média; 
c) a criança não consegue modificar seu comportamento de mutismo após 
tratamentos comuns. 
Segundo os resultados de um longo estudo realizado por Wilkens (1985), o mutismo 
pode ser dividido em dois subtipos: 
a) mutismo persistente: os sintomas persistem por mais de seis meses, manifesta-se 
em mais de um ambiente, a criança deve ter mais de cinco anos e o transtorno deve existir 
de forma constante; 
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b) mutismo transitório, a criança tem cinco anos ou menos de idade, os sintomas devem 
estar se manifestando há menos de seis meses, o transtorno se apresenta com intervalos ou 
de forma inconstante e o mutismo restringe-se a manifestar-se num único ambiente. 
Baseado numa revisão de 68 casos de portadores de MS, Hayden (1980) identificou 
quatro subtipos de mutismo seletivo: 
a) mutismo simbiótico, caracterizado por uma relação simbiótica com aquele(a) que cuida 
dele(a) e por uma relação negativista e manipuladora controlando os adultos em volta 
dele(a); 
b) mutismo com fobia para falar, caracterizado por um medo de escutar sua própria voz, 
acompanhado de comportamento obsessivo-compulsivo; 
c) mutismo reativo, caracterizado por timidez, retraimento e depressão, que aparentemente 
parece ser resultado de algum evento traumático na vida da criança; 
d) mutismo passivo-agressivo, caracterizado por um uso hostil do silêncio como se fosse 
uma arma. 
Crianças manifestando MS têm sido descritas como tímidas, retraídas, ansiosas, 
opositivas, controladoras e com pobres performances escolares (BLACK & UHDE, 1992; 
DALLEY & POWELL, 1999; TANCER, 1992). Quanto à sua duração, na classificação de 
transtornos mentais e de comportamento, a CID-10 (1993) não especifica essa condição 
para se fazer o diagnóstico, e o DSM-IV (APA, 1994) indica duração mínima de um mês. 
Mas esse período tem sido discutido em trabalhos publicados, gerando-se uma alternativa 
maior da duração da condição para um diagnóstico mais preciso, a fim de se evitar a 
inclusão de reações de mutismo transitório, que é um sintoma freqüentemente encontrado 
nas crianças que começam a freqüentar a escola ou passam por outros eventos traumáticos. 
Brown & Lloyd (1975) descrevem os resultados de uma pesquisa na qual foram avaliadas 
6.072 crianças que estavam iniciando atividades escolares no jardim de infância, e 
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descobriram que 42% das crianças não falaram até por oito semanas após o início das 
aulas, apesar de falarem em outros ambientes. Numa avaliação após doze meses, 
descobriu-se que 90% das crianças desses 42% que originalmente não falaram na fase 
inicial da escola já se comunicavam. Os autores consideraram assim que esse 
comportamento mudo nos períodos iniciais constituía tão somente uma condição de reação 
adaptativa. Ou seja, esse mutismo inicial pode ocorrer em crianças que estão entrando na 
escola, e pode representar uma ansiedade de separação normal ou um transtorno de 
ajustamento. Por isso, alguns autores têm proposto o alargamento da duração da 
sintomatologia para um período mínimo de seis meses (KOLVIN & FUNDUDIS 1981; 
WILKINS 1985; GUTENBRUNNER et. al., 2001). 
Quanto às características associadas, estudos importantes descobriram que as crianças 
com mutismo avaliadas demonstraram alta incidência de patologia na família e desarmonia 
entre os pais, em relação aos grupos de controle. Vários estudos notaram inicialmente 
fatores de risco associados ao mutismo como, por exemplo, atraso no desenvolvimento 
motor e na linguagem, bem como problemas de controle do intestino e da bexiga. 
(CUNNINGHAM, BOYLE, McHOLM, PATEL, 2004; COBRHAM, PADDS, SPENCE, 
1998; STEIN, 2001; GUTENBRUNNER et. al. 2001; CLINE & BALDWIN, 2004). 
Kolvin & Fundudis (1981) reportaram que 58% das famílias de 24 crianças mudas 
eletivamente demonstraram alguma combinação de patologia paterna, patologia familiar e 
discordância entre os pais. Para além dos fatores como o comportamento ansioso e 
questões temperamentais, relatam também que, nessa mesma amostra de 24 mudos 
eletivos, 42% apresentavam enurese e 17% encoprese, e 46% das crianças apresentavam 
uma dessas formas de incontinência de dia ou à noite, ou ambos. Metade das crianças 
demonstrou dificuldade na linguagem. 
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Em outra amostra, constituída por 100 crianças com mutismo, verificou-se que 18% 
revelaram atraso no desenvolvimento motor, 24% demonstraram atraso no treinamento de 
ir ao banheiro e 38% incluíram atrasos na linguagem, articulação e expressão lingüística 
(GRAY, JORDAN, LIVINGSTON e ZIEGLER, 2002; STEIN, 2001). 
Kristensen (2001) encontrou, em uma amostra de 54 crianças com mutismo, 68.5% 
que justificavam a análise por critérios de distúrbios no desenvolvimento motor ou da 
linguagem, 74.1% por critérios de transtornos de ansiedade, e, 46.5% por critérios de 
ansiedade e atraso no desenvolvimento. 
O histórico familiar e comportamentos de ansiedade dessas crianças apontam para 
preocupações excessivas, problemas de separação, fobias, hipervigilância, evitação social, 
palpitação, taquicardia e relação simbiótica entre mãe e filho, além de superproteção 
materna (KROHN et. al, 1999; HAYDEN, 1980; WILKINS, 1985). As mães foram 
descritas como solitárias, deprimidas, hostis na relação com o marido, passivas,  
apresentando dificuldades de comunicação. A relação entre mãe e filho era considerada 
como fechada, dependente e controladora. Muitas são economicamente instáveis, 
socialmente isoladas e desconfiadas em relação a pessoas fora de seu ambiente familiar 
próximo (KROLIAN, 1999). Há uma premissa de que essas famílias têm pouca confiança 
na sociedade e isolam-se de todas as formas de contato externo. Alguns autores comentam 
haver ainda falta de comunicação entre os familiares. A crise então ocorre quando a criança 
precisa dar um passo para fora desse sistema mais fechado. Essa lealdade à família excede 
a pressão para interagir com estranhos e o mutismo então aparece. 
Numa pesquisa realizada com trinta crianças com mutismo, Black & Uhde (1992)  
descobriram que 23% de seus pais eram descritos como um pouco tímidos; 20% 
moderadamente tímidos; 57% extremamente tímidos. 
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Quanto ao prognóstico do transtorno, muitas divergências são encontradas. Algumas 
crianças apresentam resultados que demonstram um decréscimo dos sintomas, enquanto 
outras apresentam um curso crônico que se estende por muitos anos (KOLVIN & 
FUNDUDIS, 1981). Um estudo que acompanhou e avaliou crianças com mutismo na 
Alemanha, durante 12 anos, descobriu-se que 39% delas demonstraram uma completa 
remissão dos sintomas do mutismo e os demais apresentavam problemas de comunicação 
(GUTENBRUNNER et. al. 2001). Ford, Sladeczek, Carlson & Kratochwill (1998), 
desenvolveram uma pesquisa com 92 crianças e 9 adultos que apresentavam critérios 
diagnósticos de MS e 43 crianças e 9 adultos que tinham previsivelmente experenciado 
mutismo. Os adultos e crianças que não tinham mutismo há muito tempo - a idade de 
cessação dos sintomas variando entre 5 a 10 anos, mesmo depois de extinto o 
comportamento da recusa em falar, relataram dificuldade de se manifestar verbalmente em 
certos lugares e desconforto em reuniões sociais. 
 
2.2 ETIOLOGIA 
As hipóteses para a etiologia do mutismo foram múltiplas nos artigos analisados, e nos 
últimos 30 anos observa-se uma mudança na descrição da etiologia que inicialmente era 
relacionada a um tipo de trauma emocional, familiar ou ambiental, como por exemplo, a 
idéia de que o MS pudesse ter se desenvolvido como uma resposta a um trauma, como 
abuso sexual, hospitalização ou morte familiar (STEIN, 2001). Atualmente os relatos de 
pesquisas indicam que não há evidências empíricas para a comprovação de traumas ou 
abusos como fatores desencadeantes. Esses devem ser buscados num conjunto de fatores e 
não apenas numa visão simplista de trauma ou abuso (KRISTENSEN, 2001). 
  Alguns autores enfocam a neurose familiar, usualmente caracterizada pela 
superproteção ou dominação materna ou pai severo e distante, como um fator 
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desencadeante do MS; outras sugerem que os sintomas podem ser a manifestação de 
conflitos psicodinâmicos não resolvidos (PLATT, SCHAEFER & SPASARO, 1999; 
CLINE & BALDWIN, 2004). Outra visão que aparentemente tem sido confirmada pelos 
resultados de alguns estudos sobre a etiologia do mutismo seletivo vem se focando em 
fatores biológicos, mediados pelo temperamento, e no comportamento ansioso, ao invés de 
enfatizar fatores psicodinâmicos (TANCER, 1992; MEYERS, 1999). Outros sugeriram que 
o mutismo pode ser uma manifestação de timidez e de um temperamento inibido, 
modulado mais freqüentemente por fatores psicodinâmicos e psicossociais e, em alguns 
casos, associado com distúrbios neuropsicológicos, tais como transtornos do 
desenvolvimento e da linguagem (WINTGENS & JOHSON, 2003). Gutenbrunner et. al.. 
(2001) descreveram alguns fatores que contribuem para a manifestação do mutismo, que 
são descritos como segue: 
a) atraso no desenvolvimento da linguagem; 
b) comunicação deficiente e presença de transtornos psiquiátricos na família; 
c) superproteção materna; 
d) retardo mental; 
e) hospitalização e trauma depois de três anos de idade. 
Uma abordagem alternativa para a etiologia do mutismo é encontrada quando se 
examina a interação entre a criança muda seletivamente e seu ambiente. Teóricos da 
aprendizagem têm visto o comportamento não-verbal como uma resposta aprendida na 
qual a recusa em falar é um método de manipulação do ambiente. Eles sugerem que o 
comportamento não-verbal é mantido por reforçadores sociais significativos como pais e 
professores. Para eles, o mutismo é simplesmente a aprendizagem do comportamento 
dependente dos pais e de outras variáveis. Mudando-se o relacionamento entre a fala da 
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criança e os fatores ambientais, o comportamento verbal pode ter um resultado mais 
adaptativo (PLATT et. al. 1999). 
Black & Uhde (1992) sugerem que a ansiedade social é transmitida familiarmente 
para a criança e que é meramente um sintoma expressivo de fobia social. Relatam que 
crianças mudas são especialmente retraídas na relação com os outros e que inicialmente 
são mais tímidas nas relações com adultos do que com outras crianças. Os traços de 
temperamentos mais encontrados são: timidez, preocupações, evitação social, medo, apego 
e negativismo. Eles encontraram em uma amostra de 30 crianças com mutismo seletivo os 
seguintes resultados: 97% dos casos respondiam aos critérios diagnósticos para fobia 
social, transtorno de evitação, ou ambos, enquanto somente 13% reportaram histórico de 
abuso sexual ou físico e apenas 10% tinham diagnóstico para transtorno desafiador 
opositivo. 
Em um estudo similar realizado com 50 crianças com mutismo (DUMMIT, KLEIN, 
TANCER, ASCHE, MARTINS & FAIRBANKS, 1997) encontraram evidências para fobia 
social em toda a amostra, e transtorno de evitação em 48%. Steinhausen & Juzi (1996) 
encontraram em uma amostra de 100 crianças com mutismo fatores em comum, tais como 
timidez (85%), ansiedade (66%), enquanto sintomas desafiadores opositivos ou 
comportamento agressivo foram evidenciados em apenas 20%. Essas pesquisas 
comprovam a relação existente entre o comportamento mudo e ansioso, daí o fato de 
alguns autores terem proposto que o mutismo seja entendido ou conceituado como um 
sintoma de ansiedade e não como um transtorno distinto. 
A relação existente entre o MS e a fobia social tem sido muito discutida, 
principalmente a idéia do mutismo como sendo uma expressão da fobia social. Numa 
recente conferência realizada em 1999 com patrocínio do National Institute of Mental 
Health, acerca dos distúrbios de ansiedade na juventude (BERGMAN, MAcCRACKEN & 
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PIACENTINI., 2002), recomendou-se considerar a reclassificação do MS como sendo um 
subtipo de fobia social. Um dos maiores suportes para esta indicação vem de um estudo 
realizado por Black & Uhde (1994) no qual se evidenciou que a maior parte das crianças 
com MS atendia aos critérios para fobia social. Evidências adicionais vieram de estudos 
farmacológicos que descobriram que medicamentos para tratar fóbicos sociais são efetivos 
no tratamento com crianças seletivamente mudas. 
Em pesquisas recentes, o ponto de vista segundo o qual a ansiedade deve ser 
reconhecida como a força ou como o ponto básico do transtorno tem ganhado mais espaço. 
No estudo de Kumpulainen, Räsänem, Raaska & Somppi (1998), onde se avaliaram 2010 
crianças, das 39 crianças que atendiam aos critérios para o diagnóstico do mutismo 63% 
eram tímidas e retraídas, 58% eram sérias, 34% pouco expressivas, 21% alegres e 
animadas, 13% eram hiperativas e agressivas. Em diferentes amostras analisadas por 
Steinhausen & Juzi (1996) e Ford et. al. (1998) o mutismo em crianças obteve altos escores 
para problemas internalizantes
1
 do que para externalizantes
2 
no questionário padronizado, 
do checklist do comportamento infantil (CBCL). 
Quanto às relações sociais dentro da escola, uma pesquisa realizada por Kumpulainem 
et. al. (1998) descreve os seguintes resultados: 42% das crianças participavam das atividades 
em classes e 40% participavam de atividades no recreio, 16% das crianças foram rejeitadas 
por outras crianças dentro da sala e 13% foram rejeitadas no intervalo das aulas e 5% foram 
rotuladas e “xingadas” por outras crianças. 
Entre as poucas pesquisas sistemáticas encontradas para avaliar crianças com 
mutismo, encontram-se algumas que demonstram a relação de mutismo entre irmãos e 
 
1
 “Problemas internalizantes são mais encontrados em transtornos como os de ansiedade, queixas somáticas e depressão, 
todos com implicações bastante evidentes sobre o isolamento social e o autoconceito” (Del Prette e Del Prette, 2005). 
 
2
 Problemas externalizantes são mais associados a comportamentos anti-social, agressivo ou opositor e os 
hipercinéticos (hiperatividade e desatenção) (Del Prette e Del Prette, 2005). 
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gêmeos. Gray et. al. (2002) mostram, numa pesquisa realizada na Fundação de Mutismo 
Seletivo, que, em 350 famílias inscritas, 20 delas revelaram ter gêmeos afetados com o 
mutismo, e que os sintomas eram mais prevalentes em gêmeos idênticos do que fraternos. 
Esse fato, embora necessite de mais investigações empíricas, pode indicar uma possível 
relação entre fatores genéticos e predisposição ao MS. 
 
2.3 PREVALÊNCIAS E COMORBIDADES 
Segundo o DSM-IV (APA, 1994), o MS pode ser encontrado em menos de 1% dos 
indivíduos vistos em contextos de saúde mental. A maior parte dos estudos sobre a estimativa 
de prevalência do MS tem ocorrido dentro das clínicas e centros de saúde ou tratamentos. 
Somente um pequeno número de pesquisas tem utilizado amostras escolares para estudo do 
MS (CLINE & BALDWIN, 2004). Segue abaixo alguns dos principais estudos que utilizaram 
como características amostras escolares. 
 Brown & Lloyd (1975) pesquisaram junto a professores de escolas primárias, oito 
semanas após as aulas terem iniciado suas atividades, e identificaram 0,69% de crianças de 
4,5 anos como sendo totalmente mudas nas escolas. No entanto, cinco meses mais tarde, foi 
realizada uma segunda avaliação em que, apenas 0,08% das crianças, ainda continuavam sem 
falar. Já a pesquisa feita com uma amostragem de 3.300 crianças no Reino Unido por 
Fundudis et. al. (1979) classificou 0,3% como sendo retardada em relação à fala, tendo 
verificado também que apenas 0,06% dessas crianças atendia aos critérios vagos do MS (uma 
timidez aparentemente sem razão e seletiva de estranhos). 
No primeiro estudo realizado na população dos EUA (BERGAN ET AL. 2002), numa 
amostragem de escolas públicas do Distrito de Los Angeles, foi solicitado que professoras de 
escolas de jardim de infância e 1ª e 2ª séries identificassem crianças que atendessem aos 
critérios do MS, de acordo com o DSM-III (APA, 1987). Como resultado desse estudo, 
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obteve-se uma prevalência de 0,71%. Crianças que não falavam inglês fluentemente foram 
excluídas dessa pesquisa. 
Kumpulainen, Räsänen, Raaska & Somppim (1998), ao avaliarem uma amostragem com 
2.434 alunos de escolas de 2º grau na Finlândia, descrevem uma prevalência de 1,6%, 
seguindo os critérios do DSM-III (APA, 1987). Outro estudo utilizando amostras escolares 
indicou a prevalência de 2% entre crianças da 2ª série do 1º grau, nas escolas primárias da 
Finlândia e uma prevalência de 0,18% numa população de idade escolar entre 7-15 anos de 
idade na Suécia (KOOP & GILLBERG, 1997). Cline & Baldwin (2004), após uma extensa 
revisão de estudos de prevalência do MS com amostras clínicas e não clínicas, indicaram uma 
estimativa média de prevalência que variou entre 0,06%: 0,08%. 
   Algumas pesquisas tendem a evidenciar a preponderância dos casos de mutismo 
seletivo entre crianças do sexo feminino. De fato, é o que aparece como resultado do estudo 
de Black & Uhde (1992), ao comparar os casos de mutismo com outros transtornos infantis. 
Em outra pesquisa (GUTENBRUNNER et. al., 2001) foi encontrada uma preponderância do 
sexo feminino numa relação de 2:1 Já Kumpulainen et. al. (1998), ao realizaram um estudo 
piloto que tinha como meta descobrir informações básicas sobre o mutismo, descrevem uma 
estimativa da prevalência de meninas sobre meninos de 61% para 39%. 
A manifestação do MS se dá quando a criança entra para a escola, ou seja, na fase pré-
escolar. A idade média de encaminhamentos e dos primeiros diagnósticos da condição tem 
sido verificada como sendo entre 3 e 7 anos (PLATT et. al., 1999). É interessante notar que a 
idade típica para o início da doença está entre 3 e 5 anos, apesar de a maioria dos 
encaminhamentos para tratamento ocorrerem entre 6 e 7 anos de idade, coincidindo com a 
entrada no jardim de infância ou ensino fundamental (GRAY et. al., 2002). 
Uma alta variedade de comorbidades psiquiátricas tem sido encontrada em crianças 
portadoras do MS. Kolvin & Fundudis (1985), relataram uma alta incidência de problemas de 
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eliminação, 42% para enurese e 17% para encoprese contra 15% e 2% de enurese e encoprese, 
respectivamente no grupo de controle. 
Ao confrontar as ocorrências de MS às estimativas de prevalência de outros distúrbios 
infantis, estudos encontraram relações tais como, 0,5-1,0% na comparação com os casos de 
transtorno obsessivo-compulsivo, e 0,4-3,0% diante dos casos de depressão maior 
(BERGMAN et. al. 2002). De uma forma geral, o MS apresenta uma ampla gama de 
problemas internalizantes a externalizantes. No estudo realizado por Black & Uhde (1995) e 
Dummit, et. al. (1997), os distúrbios desafiador opositivo e TDAH foram atribuídos a 4,10% 
da amostra. Em outros dois grandes estudos incluindo maiores amostras (N=100 e N=153), é 
proposto que o comportamento opositivo, agressivo ou hiperativo são muito menos comuns 
que problemas internalizantes em crianças com MS (FORD et. al. 1998; STEINHAUSEN & 
JUZI, 1996; KRISTENSEN, 2000). 
 
2.4 TRATAMENTOS 
A terapia da linguagem ou, como se chama nos dias atuais, a fonoaudiologia foi o 
modelo de tratamento mais utilizado e referendado durante as décadas de 40 a 60 para o 
transtorno do MS. Nos dias atuais, essa forma de terapia tem recebido pouca atenção e 
durante os dez últimos anos quatro modelos de tratamento têm sido mais utilizados para tratar 
o MS. São eles: modelo psicodinâmico, modelo de terapia comportamental, 
psicofarmacológico e terapia sistêmica familiar (DALLEY & POWELL, 1999; LEONARD, 
DOW, MOSS, SHEIB, SONIES, 1995; HOLMBECK & LAVIGNE, 1999; PLATT et. al. 
1999; PORJES, 1999). 
A terapia psicodinâmica utiliza doutrinas básicas da teoria psicanalítica, envolvendo 
tipicamente o uso de interações verbais, brincadeiras (jogos) e arte-terapia para fazer emergir 
o conflito inconsciente que conduz à emergência do comportamento problema. Um vez que o 
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conflito inconsciente tenha sido identificado e resolvido, o comportamento problema pode ser 
extinto (LEONARD & TOPOL, 1993; KRATOCHWILL, SERLIN, SLACLEZCEKE & 
STONE 2002). 
A terapia sistêmica familiar considera a influência do extenso sistema social sobre o 
nível de funcionamento da criança. Envolver membros da família é portanto preocupação 
central no tratamento porque ela representa o maior componente do sistema social de uma 
criança. Desta forma, o objetivo do tratamento é envolver a família como unidade em vez da 
criança individualmente. O foco do tratamento com a criança muda envolve, assim, 
modificação na comunicação e modelos de interação dentro da unidade familiar.  
(BONOVITZ, 2003; LEONARD & TOPOL, 1993; MEYERS, 1999). 
Intervenções através da terapia farmacológica têm começado a indicar um tratamento 
promissor para crianças portadoras do MS, especialmente nos casos onde a ansiedade e fobia 
social estão dando suporte para o comportamento mudo. Esta terapia segue o modelo médico 
onde a psicopatologia é vista em termos de disfunção fisiológica subentendida (ANDERSON, 
CUCCARO, KENDALL, LEONHARDT, WRIGHT, 1999). 
A terapia comportamental tem sido referida como mais efetiva do que a terapia 
psicodinâmica tradicional (LEONARD & TOPOL, 1993). Desde 1963, tem surgido um 
número considerável de relatos de tratamentos do MS usando técnicas de modificação 
comportamental (HANEY, SANDERS, SEWELL, WHITE & WILLIAMSON, 1977; COOK, 
LITTMANN, WRIGHT, 1985; HANEY et. al. 1977b). Desde 1971, o número de publicações 
aumentou usando em sua maior parte, o modelo do comportamento operante. Embora não se 
possa dizer que a abordagem comportamental seja superior a outras intervenções, pois não há 
estudos comparativos entre diferentes abordagens no tratamento do MS, algumas razões 
podem ser listadas para a indicação da utilização dessa abordagem para tratar crianças com 
MS, (WITGENS, 2001): 
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a) no tratamento de crianças com fobia social sem MS, as intervenções utilizando 
técnicas comportamentais têm demonstrado resultados significativamente melhores; 
b) o conhecimento cada vez maior do processamento do medo no cérebro acrescenta 
credibilidade às técnicas de dessensibilização para ajudar crianças que sofrem de ansiedade 
social; 
c) existem alguns estudos descritivos que demonstram resultados favoráveis após as 
intervenções comportamentais. 
O termo “abordagem comportamental” tem sido usado em compasso com uma enorme 
variedade de métodos descritos como “terapia do comportamento”, “análise aplicada do 
comportamento” e “modificações comportamentais” (LEONARD & TOPOL, 1993). Quatro 
modelos comuns de terapia comportamental têm tradicionalmente sido concebidos: 
 a) aquelas que utilizam técnicas para dessensibilização sistemática, que envolvem a 
exposição gradual para reduzir a ansiedade enquanto um estado de relaxamento é introduzido; 
b) o modelo que aplica análise comportamental envolve aprender princípios de 
condicionamento operante, tais como reforço positivo, extinção e punição; 
c) o terceiro modelo se baseia na teoria de aprendizagem social, que freqüentemente é 
utilizada para desenvolver habilidades sociais e comportamento adaptativo nas crianças; 
d) quarto modelo se fundamenta na utilização da terapia cognitivo-comportamental, que tem 
por objetivo modificar o comportamento da criança através dos sentimentos e das cognições 
(KRATOCHWILL et. al. 2002). 
Cline & Baldwin (2004) listaram algumas características que todas as abordagens 
comportamentais compartilham: (1) focam-se em fatores presentes e na relação entre a pessoa 
e o meio, nos quais determinam o comportamento; (2) a efetividade da intervenção deve ser 
sempre avaliada, para além da simples observação de mudanças do comportamento. Medidas 
devem ser repetidas ou devem ser contínuas, em contraste com outras estratégias de avaliação 
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no pré-tratamento e no pós-tratamento; (3) o ponto de intervenção deve ser o de providenciar 
oportunidades de a criança aprender comportamentos adaptativos em lugar de previsivelmente 
aprender comportamentos mal-adaptativos; (4) a intervenção deverá ser sempre “sob medida” 
para cada pessoa, havendo sempre uma cuidadosa avaliação na qual o comportamento é 
especificado com descrições e medidas, ou seja, entende-se que a avaliação e a intervenção 
devem ser relatadas de forma mais rígida e detalhada do que são diagnóstico e o tratamento 
no caso das abordagens psicodinâmicas; (5) a intervenção é descrita em termos operacionais, 
de maneira específica e através de medidas que permitam que o tratamento possa ser 
replicado por outros profissionais; (6) existem claras ligações entre a teoria da aprendizagem e 
a psicologia experimental, bem como uma variedade de idéias sobre técnicas e desenhos 
experimentais. 
No trabalho comportamental com crianças portadoras do mutismo, o paradigma do 
condicionamento clássico tem sido um ponto de referência. Em geral, os terapeutas têm 
tentado fazer uma intervenção ligando as causas do comportamento, e empregado técnicas 
terapêuticas como um contracondicionamento, que consiste em parear uma experiência 
agradável com um objeto que é temido. A seqüência é realizada de modo a assegurar que a 
exposição à situação temida seja gradualmente aumentada enquanto a emoção positiva é 
mantida. O objetivo é reduzir os efeitos do objeto temido e reverter o condicionamento 
original da resposta de medo nas crianças. 
 O modelo operante tem sido outro grande paradigma a influenciar o desenvolvimento 
de abordagens comportamentais. De acordo com esse modelo, a probabilidade para que um 
comportamento ocorra dependerá das conseqüências e dos antecedentes passados e presentes. 
O ponto de partida nesse caso é a análise de três elementos: antecedente-comportamento- 
conseqüência. No tratamento do mutismo, os antecedentes são os estímulos que sugerem o ato 
de falar ou não falar, e as conseqüências são aqueles acontecimentos que reforçam ou 




 
37
diminuem a relação entre os estímulos antecedentes e o comportamento de falar. O controle 
da fala depende de reforçar ou não a linguagem diferencialmente na presença de certos 
estímulos. Seguem abaixo algumas das principais técnicas comportamentais utilizadas nos 
tratamentos revisados: 
1. Linha de Base – Esta é uma medida de avaliação que permite ao terapeuta medir a força da 
comunicação verbal e de outros comportamentos, como por exemplo o número de faltas, a 
serem modificados na criança antes da introdução de qualquer programa de treinamento 
(CLINE & BALDWIN, 2004; HANEY et. al. 1977; HOLMBECK & LAVIGNE, 1999). 
2. Sud’s (Unidades Subjetivas de Sofrimento) – São registros diários ou de cada sessão sobre 
o grau de desconforto ou ansiedade sentido pela criança numa determinada circunstância, 
variando de 0 a 100. Esses registros se transformam em gráficos com um eixo demonstrando 
o SUD’s e outro eixo, o tempo decorrido durante o tratamento. Desta forma, tanto o paciente 
quanto o terapeuta terão uma visão mais clara sobre o desenvolvimento do tratamento e, 
conseqüentemente, dos resultados. (RYE & ULLMAN, 1999). 
3. Desvanecimento do estímulo (“stimulus fading”) – Inicia-se na situação espacial onde a 
criança fala (estímulo discriminativo) e aos poucos move-se a criança para locais nos quais 
ela não fala. Pode-se trabalhar com esmaecimento de pessoas e local. O grau de dificuldades 
pode variar incluindo locais perto da escola, parque, corredor e sala de aula, dificuldades das 
respostas requeridas, volume e freqüência da fala (SCOTT, 1977; RYE & ULLMAN, 1999; 
LIPTON, 1980; CONRAD, DELK, WILLIAMS, 1974; HANSEN, 1979; HOLMBECK 
LAVIGNE, 1999; WINTGENS & JOHNSON, 2003; RICHARDS, 1978). 
4. Reforçamento positivo – Utilizado em conjunto com outras técnicas, podendo também ser 
usado de muitas formas. A cada resposta desejada ou aproximada da resposta meta a criança 
recebe um elogio ou outro reforçador que tenha sido listado previamente com pais e 
professores da criança. (LIPTON, 1980; CONRAD e cols., 1974; KOOY & WEBSTER 
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1975; HANSEN, 1978; BOX, FRANCIS e MATSON, 1992; HANEY et. al. 1992; CLINE 
& BALDWIN, 2004). 
5. Modelagem – Tem sido também usada para treinamento de habilidades em várias áreas do 
comportamento e desenvolvimento. Esta técnica envolve uma análise de uma habilidade 
meta e os passos para chegar até ela. Os passos são eliciados e reforçados. A exata seqüência 
varia de caso a caso. Um exemplo de seqüência utilizada foi: abrir a boca como estivesse 
bocejando, fazer simples sons com a boca aberta, verbalizar sons de vogal, verbalizar sons 
de consoantes, verbalizar partes específicas da palavra, verbalizar metade de seu próprio 
nome, repetir o que o terapeuta disse, responder a perguntas com uma palavra, responder a 
perguntas com mais de uma palavra, responder a perguntas com sentenças, generalizar 
sentenças espontaneamente por um período dez minutos e aumentar o som da fala. (BOX et. 
al. 1992; WINTGENS & JOHNSON, 2001; PORJES, 1999) 
 6. Modelação – Uma das formas nas quais a modelação pode ser utilizada é fazer com que a 
criança imite ações ou sons. Freqüentemente, esta técnica está combinada com a modelagem: 
a resposta desejada é modelada, a resposta desejada é induzida e, logo depois, reforçada. 
Para iniciar a implementação desta técnica, faz-se necessária a presença de uma terceira 
pessoa, que funcionará como modelo das respostas desejadas. É importante que a pessoa que 
será o modelo seja significativa para a criança, a fim de que ela imite suas ações. (HAROLD, 
KROHN, SANDER, WECKSTEIN & WRIGHT, 1992; CLINE & BALDWIN, 2004, 
LABBE & WILLIANSON, 1984). 
7. Treinamento em Habilidades Sociais – Na utilização desta técnica o terapeuta pode 
discutir com a criança diferentes estratégias para iniciar e manter uma conversa. O terapeuta 
encoraja a criança a usar estratégias que devem minimizar seu nível de ansiedade, como 
fazer perguntas para outras pessoas e emitir pequenas respostas. O paciente também elabora 
e ensaia maneiras de responder a amigos que o questionem sobre seu longo tempo sem falar 
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na escola. Eles podem fazer uma lista de forma colaborativa (terapeuta e paciente) e 
selecionar a resposta mais adequada a ser transmitida para os amigos. (RYE & ULLMAN, 
1999). 
8. Fuga / Evitação – Esta técnica é descrita por alguns autores como sendo um procedimento 
a ser utilizado somente se outras técnicas como modelagem ou modelação não forem bem 
sucedidas. Exige-se que a criança fale uma palavra antes de ser permitido que ela saia da 
clínica, por exemplo. Algumas vezes, essa ação ocorre no final do dia quando, por exemplo, 
a criança é impedida de ir para casa, se estiver na escola. Pode ser também combinada com 
reforçamento positivo ou negativo. A oportunidade para fugir ou sair pode algumas vezes ser 
um reforçador suficientemente por ele mesmo (KOOY & WEBSTER 1975; HANEY et. al. 
1977). 
9. Dessensibilização Sistemática – É considerada uma intervenção apropriada para o 
problema do mutismo desde que observados sintomas de tensão e timidez aparecendo como 
fatores predisponentes para a produção da linguagem na presença de pessoas exceto na 
presença de membros familiares imediatos. Os estímulos mais ansiogênicos são apresentados 
progressivamente até chegar aos menos ansiogênicos. Inicialmente deve ser feito de forma 
imaginária e depois ao vivo. (CLINE & BALDWIN, 2004; CONRAD et. al. 1974; KOOY & 
WEBSTER 1975; RASBURY, 1974; RYE & ULLMAN, 1999; SCHAEFER & SPASARO, 
1999; SCOTT, 1977; PORJES, 1999). 
 10. Manejo de Contingências – Descrevem-se detalhadamente os comportamentos que a 
criança precisa produzir para ter acesso a um determinado reforçador, o qual deve ser  
controlado pelos pais, professores ou terapeuta. É usado para ajudar as crianças a continuar a 
falar freqüentemente e num volume normal. (BOX et. al. 1992; CLINE & BALDWIN, 
2004; HANEY et. al. 1977; STEIN, 2001; LIPTON, 1980). 
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11. Automodelação – É uma técnica relativamente nova, que envolve a mudança do 
comportamento como resultado de repetidas observações de um vídeo que exibe a imagem do 
comportamento do próprio paciente e a do comportamento desejado. Nesta técnica pode-se 
usar um vídeo mostrando o professor fazendo perguntas aos alunos da sala. Pede-se então a 
alguns familiares, com quem a criança fala livremente, que faça as perguntas realizadas pelo 
professor para a criança. Nesta fase a criança responde oralmente às questões. Logo em 
seguida uma edição das imagens mostrando a criança respondendo às perguntas 
competentemente para o professor na sala de aula é elaborada. Indica-se também a 
colaboração dos colegas de classe como modelos, mas essa estratégia tem se mostrado menos 
eficaz. As vantagens dessa técnica são descritas a seguir: (1) muitas crianças gostam de se ver 
na televisão, tornando então as estratégias do tratamento divertidas; (2) automodelação apela 
para o aumento dos sentimentos de auto-eficácia na área da dificuldade; (3) menos tempo é 
requerido do terapeuta, dado que o vídeo é assistido em casa (CLINE & BALDWIN, 2004; 
RYE & ULLMAN, 1999; HOLMBECK & LAVIGNE, 1999). 
12. Seguimento – Técnica que o terapeuta utiliza para avaliar o paciente algum tempo depois 
da alta. Pode ser realizada por uma entrevista com pais ou professor, ou através de uma 
observação direta do comportamento da criança. São comumente realizadas após seis meses, 
um e dois anos depois da alta do paciente. (DALLEY & POWELL, 1999; 
GUTENBRUNNER et. al., 2001; HANEY et. al., 1977; PORJES, 1999). 
  Porjes (1999), utilizando a abordagem da teoria da aprendizagem no tratamento de 
duas crianças com MS, desenvolveu quatro passos a serem seguidos: 1) a realização da 
análise ecológica, que seria a compreensão sobre quais comportamentos não-verbais seriam 
adaptativos, funcionais e não patológicos para a criança; 2) o desenvolvimento de uma lista 
de reforçadores compilada pelos pais e pelo professor ; 3) a eliciação da fala utilizando, para 
o alcance desse objetivo, técnicas de gerenciamento comportamental; 4) o desenvolvimento 
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da generalização da fala para novas situações e pessoas (como por exemplo falar ao telefone, 
falar regularmente na escola antes do início da aula e envolver outros adultos e estudantes da 
escola no tratamento). 
Quanto à duração do tratamento, parece não haver uma concordância com relação ao 
período necessário ou ideal. Nem mesmo se nota concordância com relação a que poderia se 
um programa ideal. Estudos relatam diferentes períodos, que vão desde tratamentos curtos a 
outros de maior durabilidade. Scott (1997) utilizou um programa curto que envolveu 
dezesseis horas de tratamento compreendidas em 45 minutos. Hansen (1978) utilizou 13 
sessões combinando “stimulus fading”, reforçamento e dessensibilização sistemática. Conrad 
(1974) utilizou um programa para tratar uma menina de onze anos de idade em 12 sessões. 
Lipton (1980) relata um período curto de dez sessões em que a criança começou a falar em 
situações não previsíveis. Em contraste com o tratamento anterior, Rye & Ullman (1999) 
relatam um período de 63 sessões para tratar uma criança de 13 anos de idade que tinha uma 
longa história de mutismo. Rasbury (1974) relata um período de oito meses de 
implementação de um programa de dessensibilização sistemática para auxiliar quatro 
crianças com mutismo. Box et. al, (1992) utilizaram 24 sessões que duraram de 30 a 75 
minutos e envolveram sessões escolares. 
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3 PANORAMA GERAL DA TERAPIA COGNITIVO-COMPORTAMENTAL 
As terapias cognitivo-comportamentais (TCC) começaram a surgir no início dos anos 
60 e atualmente já foram desenvolvidas abordagens dentro deste modelo para a maioria dos 
transtornos na prática psiquiátrica para problemas infantis, bem como para adultos, obtendo-se 
resultados eficazes que superam outras abordagens mais antigas na prática psicoterápica 
(KIRK, 1997; RANGÉ, 1998a; STALLARD, 2004). A terapia cognitivo-comportamental 
abarca tanto pressupostos das teorias cognitivas como comportamentais. A TCC surge da 
terapia comportamental, que enfatiza a avaliação empírica dos tratamentos e define 
operacionalmente as estratégias de tratamento. Com o tempo a terapia comportamental 
mostrou-se pouco eficaz no tratamento de alguns problemas como, por exemplo, o pensamento 
obsessivo (DOBSON & SCHERRER, 2004), e o desenvolvimento da terapia cognitivo-
comportamental ajudou a preencher a lacuna em alguns desses tratamentos. A terapia 
cognitiva foi desenvolvida por Aaron Beck, nos início dos 60, e tinha como foco modificar os 
pensamentos a fim de que o comportamento fosse alterado. O paciente aprende a identificar os 
pensamentos associados a seu afeto angustiante e a avaliar e formular respostas mais 
adaptativas ao seu pensamento, conduzindo-o a um comportamento mais funcional. 
A TCC pode ser definida como: 
 uma prática de ajuda psicológica que se baseia em uma ciência 
e uma filosofia do comportamento caracterizadas por uma 
concepção naturalista e determinista do comportamento 
humano, pela adesão a um empirismo e a uma metodologia 
experimental como suporte do conhecimento e por uma atitude 
pragmática quanto aos problemas psicológicos (RANGÉ, 1998 
b, p. 35). 
 
 
   Três características definidoras da TCC são apresentadas por Dobson e Scherrer 
(2004). A primeira está alicerçada no modelo mediacional segundo o qual as avaliações 
cognitivas dos fatos podem influenciar a resposta a esses fatos; a segunda característica é a 
de que a atividade cognitiva pode ser monitorada e alterada; e a terceira é de que o 
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comportamento desejado pode ser influenciado mediante alterações na cognição. Atualmente 
existem diferentes formas de TCC e, apesar de utilizarem procedimentos diferentes, elas 
compartilham de algumas idéias em comum: 
a) adotam uma posição mediacional (a atividade cognitiva influencia o comportamento), 
visam mudanças no pensamento e no sistema de crenças para promover mudanças no 
comportamento de forma duradoura; 
b) enfatizam as medidas para avaliar a evolução do processo terapêutico; 
c) muitas utilizam princípios e técnicas comportamentais na condução da terapia; 
d) grande parte do tratamento baseia-se no aqui-e-agora e a principal ajuda é auxiliar os 
pacientes a alcançarem as mudanças desejadas; 
e) o terapeuta procura estabelecer uma relação cooperativa e segura com o paciente para que 
este seja encorajado durante o processo terapêutico; 
f) a terapia é limitada no tempo e está voltada para o alcance de determinadas metas 
estabelecidas conjuntamente; 
g) há uma tentativa de generalização das novas habilidades para diferentes contextos e 
tempos; 
h) possuem uma natureza educativa: o paciente recebe informações a respeito do seu 
problema e da intervenção que será realizada; 
i) enfatizam a prevenção de recaída; 
j) as sessões são estruturadas (BECK, 1997; KIRK, 1997; KNAPP, 2004; RANGÉ, 1998 a, 
1998 b). 
A meta ou propósito da TCC, de acordo com Stallard (2004, p. 18), “é aumentar a 
autoconsciência, facilitar o auto-entendimento e melhorar o autocontrole através do 
desenvolvimento de habilidades cognitivas e comportamentais mais apropriadas”. 
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Desde o seu surgimento até os dias atuais, várias mudanças ocorreram nessa prática, 
que deixou de ser apenas a aplicação dos modelos estritos de condicionamento, em benefício 
da valorização de um plano cognitivo como sendo de vital importância na modificação do 
comportamento. 
 
  3.1 TRATAMENTO COGNITIVO-COMPORTAMENTAL PARA CRIANÇAS 
Embora, a TCC, seja amplamente utilizada com adultos, tem mostrado ser eficaz 
também no tratamento de crianças e adolescentes (BAPTISTA e SOUZA, 2001; DATTILIO, 
FREEMAN & REINECKE 1999; FRIEDBERG & MAcCLURE, 2004; SILVARES, 1998 b, 
2004a; STALLARD, 2004). Estudos controlados demonstraram a eficácia do tratamento 
infantil com os seguintes transtornos: depressão, ansiedade, comportamentos disruptivos 
(FRIEDBERG & MAcCLURE 2004); enurese (RANGÉ & SILVARES, 2001); encoprese 
(INGBERMAN, 2004); transtorno do déficit de atenção e hiperatividade (CARIM, 
JOHANNPETER, KNAPP, LYKOWSKI e ROHDE, 2003; BANKERT, DUPAUL, ERVIN, 
1999); transtorno desafiador opositivo, ansiedade de separação (BAPTISTA & SOUZA 2001; 
ASMORE-CALLAHAN, ICHII, KENDALL e LEVIN, 1999); abuso sexual (DEBLINGER & 
HEFLIN, 1999); transtorno obsessivo-compulsivo (WIELENSKA, 2004); timidez 
(CABALLO & CARARES, 2004) e stress infantil (LIPP, 2004). 
 Segundo Stallard (2004), a TCC tem sido utilizada com crianças menores de sete anos, 
embora seja mais comum o uso com crianças que já alcançaram o nível do desenvolvimento 
operatório-concreto das operações mentais. Este nível seria o ideal para dar suporte à criança 
no que se refere a ações cognitivas mais abstratas, solicitadas durante o período de 
atendimento terapêutico. 
A terapia com crianças e adolescentes segue os pressupostos teóricos que norteiam a 
prática de atendimento com adultos, a saber: a) supõe-se que o comportamento seja adaptativo 
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e que exista interação entre pensamentos, sentimentos e condutas do indivíduo; b) a estrutura 
da sessão segue o mesmo modelo de etapas que a de adultos: está focalizada para o problema, 
é ativa e orientada ao objetivo; c) utiliza o questionamento socrático para acessar determinadas 
crenças; d) desenvolve o processo do empirismo colaborativo para encorajar o adolescente a 
testar suas próprias visões, e muitas intervenções são breves; e) fatores biológicos, genéticos, 
interpessoais e ambientais influenciam-se mutuamente; f) enfatiza os efeitos de crenças e 
atitudes mal adaptativas ou disfuncionais no comportamento atual; g) utiliza intervenções 
cognitivas, é empírica, tem como meta produzir autoconhecimento; h) atribui à análise 
funcional o ponto crucial da seleção do processo de intervenção (CONTE & REGRA 2001; 
FRIEDBERG & MAcCLURE, 2004; MEYER e SILVARES, 2000; SILVARES, 1998, 2004 
a; STALLARD, 2004). 
Não obstante serem comuns os princípios descritos acima, o atendimento infantil deve 
sofrer algumas adaptações inerentes ao funcionamento cognitivo da fase do desenvolvimento 
infantil que o vão diferenciar do atendimento com adultos. Apresentamos a seguir alguns 
pontos fundamentais na prática terapêutica com crianças (BAPTISTA e SOUZA, 2001; 
DATTILIO et. al. 1999; FRIEDBERG &MAcCLURE, 2004; STALLARD, 2004): 
1.  O foco do trabalho com crianças está voltado para as questões sistêmicas. Seus 
comportamentos-problema devem ser entendidos no interior de seu ambiente natural, ou 
seja, na família e na escola. 
2.  O terapeuta deve tornar acessível em imagens ou exemplos concretos os conceitos 
utilizados na terapia, tais como, pensamento, sentimento e crenças. 
3.  Deve-se estar atento ao nível de capacidade sócio-cognitiva de cada criança, para que elas 
consigam cumprir as tarefas e participar ativamente do processo. 
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4.  Trabalha-se de forma lúdica e “viva”, utilizando-se estratégias do brincar e da fantasia nas 
sessões, transformando-se, por exemplo, tarefas de registro de pensamento ou atividades 
em algo prazeroso e não obrigatório. 
5.  Utilizam-se abordagens não-verbais para auxiliar a interação entre terapeuta e criança (bem 
descritas no estudo feito por Stallard [2004]). 
6.  É essencial captar diferentes fontes de informação sobre o comportamento da criança, tais 
como: pais, professores, médicos e a própria criança, a fim de que se diminuam as 
discrepâncias entre o que é dito e o que realmente acontece com a criança. 
7.  Todo o sistema social da criança deve estar envolvido de forma apropriada no processo 
terapêutico. 
8.  Os pais devem ter um papel específico no tratamento da criança, como será relatado no 
próximo capítulo, pois o processo terapêutico infantil é controlado por seus pais ou 
responsáveis diretos. São esses que iniciam e terminam os atendimentos e controlam o uso 
de reforçadores ou punições utilizadas como estratégias de intervenção durante o 
tratamento. 
 
  3.1.1 Treinamento de pais 
A compreensão do envolvimento e atuação dos pais no processo de atendimento 
psicológico (encaminhamento, avaliação e intervenção) dos filhos é de fundamental 
importância para entendermos a produção dos resultados desejados e adicionais que ocorrem 
durante e após o período de intervenção com a criança. “Para modificar o ambiente de uma 
criança, os pais devem tornar-se capitães associados aos terapeutas” (FRIEDBERG & 
MAcCLURE, 2004, p. 31). As diversas formas de atuação dos pais no atendimento psicológico 
da criança podem ser compreendidas através de três formas: 
A função principal do facilitador é auxiliar a transferência das habilidades das 
sessões clínicas para o ambiente doméstico [... ] os pais podem permitir que seus 
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filhos exercitem habilidades e tarefas novas em casa. Como co-terapeutas, eles 
têm um papel mais ativo, podendo estimular, monitorar e revisar a utilização das 
habilidades pelos filhos. Os pais são encorajados a oferecer reforço aos filhos e 
trabalhar com eles no planejamento e no tratamento dos problemas [...] 
Finalmente, os pais podem ser envolvidos como clientes distintos, aprendendo 
habilidades novas ou formas de lidar com os próprios problemas. (STALLARD 
2004, p. 37) 
 
Um termo cada vez mais utilizado em terapias comportamentais com crianças tem 
sido o “treino dos pais” (TP). Segundo Caballo (2002, p. 399), “o treinar os pais a serem 
terapeutas comportamentais para seus filhos tem recebido uma notável atenção durante os 
últimos 25 anos” e sofreu três grandes modificações desde a década de 60, ano em que teve 
início a sua utilização. A primeira etapa baseou-se no modelo triádico, em que os pais 
exerciam a função de mediadores entre o terapeuta e a criança, e planos de intervenção eram 
formulados com vistas a ampliar as habilidades parentais para que se reduzissem os 
comportamentos-problema dos filhos. A segunda etapa ocorreu em meados dos anos 70 e 
início dos anos 80 e tinha como objetivo maior generalizar, ou seja, manter ganhos derivados 
de atuação psicológica e ampliar os ganhos e efeitos da terapia para outros âmbitos 
(SILVARES, 2004b). A partir dos anos 80, a terceira etapa é iniciada e o TP vai enfocar a 
terapia familiar comportamental. 
 
Esse modelo é uma tentativa de reconhecer e incorporar ao 
tratamento a multiplicidade de variáveis dos filhos e dos pais que 
estiveram envolvidos no desenvolvimento e manutenção dos 
problemas de comportamento, como o ajuste pessoal dos pais e as 
percepções sobre a criança e as características dela, como o 
temperamento e o estilo atribuível. (CABALLO, 2002, p.405) 
 
 
 
O TP é um programa com duração determinada, que tem por finalidade ensinar aos 
pais procedimentos e habilidades que facilitem a mudança comportamental dos seus filhos, 
através da interação desses com seus filhos. Os problemas comportamentais para os quais o TP 
pode se empregado podem ser de ordem internalizantes ou externalizantes (CABALLO, 2002; 
SILVARES 2004b, FRIEDBERG & MAcCLURE, 2004). Na definição de Silvares (2000), 
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distúrbios ou problemas externalizantes podem ser entendidos como aqueles problemas que se 
manifestam sobre o ambiente e são mais facilmente observáveis, pois envolvem, entre outros 
comportamentos, brigas, gritos e comportamentos explosivos. Já os problemas internalizantes 
definem-se pelo fato de estarem restritos ao ambiente privado da criança. São considerados 
como tendo problemas internalizantes crianças que se isolam que não interagem. Embora o TP 
seja empregado nos dois tipos de comportamentos problema, sua aplicação tem sido mais 
utilizada e sua eficácia, comprovada com crianças que manifestam problemas de 
comportamentos externalizantes (CABALLO, 2002; SILVARES 2004). 
 Conhecendo alguns pontos fundamentais da terapia comportamental infantil, 
entende-se por que o TP tem sido utilizado por tanto tempo como procedimento de 
intervenção, dando aos pais cada vez mais a função de participantes ativos no processo de 
intervenção. De fato, cabe ressaltar a importância dos pais como modelos nos primeiros anos 
de vida da criança, a relevância dos pais como instrutores sócio-emocionais e o tempo que a 
criança passa ao lado dos pais (DEL PRETTE, A. & DEL PRETTE, Z. 2005a). Acredita-se 
que os padrões de comportamento de uma criança sejam respostas aprendidas, moldadas pela 
interação de fatores ambientais, intrapessoais, biológicos e interpessoais. Postula-se também 
que as experiências iniciais da vida e os cuidados parentais podem levar ao desenvolvimento 
diferenciado em formas de pensar fixas e rígidas, que podem levar a déficits ou distorções 
cognitivas, possibilitando o surgimento de determinadas psicopatologias (STALLARD, 2004). 
Por isso, justifica-se o TP ser atualmente um grande investimento da terapia com crianças, no 
sentido de equipar os pais com habilidades que lhe permitam educar melhor o seu filho. 
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4 HIPÓTESES 
4.2 HIPÓTESE EXPERIMENTAL
1
 – Haverá diferenças quantitativas na avaliação 
posterior ao tratamento, entre os grupos experimental e de controle, considerando 
avanços ou bons resultados no aumento da freqüência da fala. 
 
4.3 HIPÓTESE EXPERIMENTAL 
2
 – Haverá diferença quantitativa quanto ao 
resultado de estudos sobre a estimativa de prevalência do transtorno MS, em relação 
ao DSM-IV (APA, 1994). 
 
5 OBJETIVOS 
 
5.1 OBJETIVO GERAL 
Estimar a prevalência do transtorno do DSM-IV (APA, 1994), denominado Mutismo Seletivo, 
na Rede Municipal de Ensino da Cidade do Rio de Janeiro e em escolas particulares e aplicar 
um protocolo de tratamento para crianças portadoras desse transtorno, com base no modelo da 
terapia cognitivo-comportamental, avaliando seus resultados pré, pós-intervenção, com 
posterior follow-up (seguimento) de 90 dias. 
 
5.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
-  Operacionalizar procedimentos e instrumentos para a avaliação do MS. 
-  Elaborar procedimentos que auxiliem pais e professores a lidarem com crianças 
portadoras do MS. 
-  Examinar fatores associados ao MS junto à criança e aos familiares. 
-  Avaliar se o tratamento aumentará a freqüência da fala da criança. 
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6 METODOLOGIA 
Em todo o recorte metodológico estaremos fazendo menção aos três estudos dessa 
pesquisa, a saber: o estudo de estimativa da prevalência do MS, estudo das características 
associadas de crianças portadoras do MS e finalmente o estudo de avaliação do tratamento 
cognitivo-comportamental com crianças e adolescentes portadores de MS. 
 
6.1 TIPO DE PESQUISA 
O desenho do estudo consistiu em um estudo de corte transversal de caráter 
exploratório, experimental e descritivo. 
Trata-se por sua natureza de uma pesquisa de natureza quantitativa e qualitativa. 
 
6.1.1  Estudo Quantitativo 
a)  Por ser um estudo de verificação de hipóteses, 
b)  Por ser um estudo de descrição de população que possui como função, a exata 
descrição de certas características quantitativas de populações como um todo. 
c)  Por ser um estudo de relações de variáveis referindo-se à descoberta de 
variáveis pertinentes a determinada questão ou situação. 
 
6.1.2 Estudo Qualitativo 
6.1.2.1 De caráter exploratório-descritivo 
 Esse tipo de estudo tem por objetivo descrever completamente determinado fenômeno 
que se apresenta como problematizável, isto é, que possa gerar problemas de pesquisa e 
permitir estabelecer correlações entre aspectos ou variáveis dessa realidade. Proporciona 
maior familiaridade com o problema, além de torná-lo mais explícito, buscando 
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aprimoramento de idéias e desenvolve hipóteses sobre o tema escolhido (RODRIGUES, 
1975). 
 Segue abaixo algumas características desse tipo de estudo, segundo Lakatos e 
Marconi (1991): 
a) emprega-se procedimentos sistemáticos para obtenção de observações empíricas ou para 
as análises de dados; 
b) obtém-se freqüentemente descrições quantitativas e qualitativas do objeto de estudo; 
c) o investigador deve conceituar as inter-relações entre os fatos observados e as 
propriedades do fenômeno. 
 
6.1.2.2 De caráter experimental 
Nesse tipo de estudo existem hipóteses deduzidas diretamente da teoria e claramente 
enunciadas. Há a manipulação controlada de variáveis independentes que devem ser 
operacionalizadas e, quase sempre, quantificáveis, assim como as variáveis dependentes. 
O teste estatístico de hipóteses permite estabelecer relações causais entre variáveis 
independentes e dependentes, ou seja, é o teste de hipóteses que dizem respeito a relações do 
tipo causa-efeito. Algumas características importantes desse tipo de pesquisa são: 
 
Todos os estudos desse tipo utilizam projetos experimentais 
que incluem os seguintes fatores: grupos de controle (além do 
experimental), seleção da amostra por técnica probabilística e 
manipulação das variáveis independentes com a finalidade de 
controlar ao máximo os fatores pertinentes. (LAKATOS e 
MARCONI, 1991, p. 189). 
 
A seguir apresentaremos em três capítulos os estudos realizados nessa pesquisa, a 
saber: inicialmente o estudo da estimativa da prevalência do MS, seguido do estudo das 
características associadas das crianças portadoras do transtorno e finalmente o estudo de 
avaliação do tratamento das crianças com MS. 
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6.2 ESTUDO DE ESTIMATIVA DA PREVALÊNCIA DO MUTISMO SELETIVO 
 
 
6.2.1 DELIMITAÇÃO DO GRUPO ESTUDADO 
 
Como critério de seleção para o local de estudo, foi definido que ele seria realizado nas 
escolas públicas e particulares que pertencem à Cidade do Rio de Janeiro e que oferecem 
classes de estudo desde a educação infantil ao ensino fundamental. A Rede Municipal de 
Ensino da Cidade do Rio de Janeiro (SME/RJ) foi escolhida por ser considerada, segundo 
o site da Instituição, a maior rede de ensino público da América Latina, possuindo em sua 
estrutura 1.054 escolas e 748.409 mil alunos
1
. A SME/RJ é dividida em dez áreas regionais 
denominadas corregedorias, que atendem a diferentes áreas regionais (1ª CRE, 2ª CRE... 
até a 10ª CRE), atingindo dessa forma todas as regiões geográficas da Cidade. 
A fim de evitarmos um enviezamento estatístico, foi também realizado o mesmo estudo 
em escolas particulares da Cidade e, no que se refere a essas escolas, o número de 
instituições cadastradas (pré-escola, educação infantil e ensino de 1ª a 4ª série) foi de 
2.000
2
, não sendo identificado a priori o número de alunos. 
 
6.2.2 Amostragem 
6.2.2.1 Em escolas públicas 
Para o estudo da estimativa da prevalência foi utilizada a proporção, estimada por 
estudos estrangeiros, de 1% da população geral. O método de escolha da amostra foi o 
probabilístico aleatório, realizado por sorteio entre as escolas cadastradas nas dez regiões. 
Foram consultadas, na 1ª etapa do estudo de prevalência, 55 escolas públicas 
subdivididas pelas dez Corregedorias Regionais de Educação (CRES), em que foram 
avaliados 34.255 alunos, obedecendo aos critérios estatísticos de significância. 
 
 
1
 Dados obtidos pelo site: www.rio.rj.gov.br/sme em 24 de fevereiro de 2004. 
2 
Dados fornecidos pelo site: www.inep.gov.br/basica/censo/cadastroescolas. 
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6.2.2.2 Em escolas particulares 
O procedimento para escolha da amostra nessa etapa foi não probabilístico por 
conveniência. Foram consultadas 96 escolas, dentre as quais sete se negaram a dar 
informações e/ou participar. 
O número de alunos das escolas girou em torno de 17.843, sendo que 11 escolas não 
informaram o número de alunos matriculados, por questões de sigilo. Diante disso, optou-se 
por estimar a média de alunos por escola, depois se multiplicou esse resultado por onze e 
somou-se com o total de alunos das escolas que forneceram o número de alunos, como se 
segue (ver quadro 1), adequando-se desta maneira os resultados finais: 
 
QUADRO 1: RESULTADO FINAL DA AMOSTRA PARA O ESTUDO DA ESTIMATIVA DA 
PREVALÊNCIA DO MS EM ESCOLAS PARTICULARES. 
TOTAL DE ESCOLAS = 96 
TOTAL DE ESCOLAS QUE FORNECERAM NÚMERO DE ALUNOS = 96 – 11 = 85 
MÉDIA DE ALUNOS POR ESCOLA = 17.850/85 = 210 
TOTAL DE ALUNOS DAS ESCOLAS QUE NÃO INFORMARAM = 210 X 11 = 2.310 
TOTAL ESTIMADO DE ALUNOS AMOSTRADOS = 17.850 + 2.310 = 20.160 
 
 
6.2.3 Critérios de inclusão 
1) Escolas públicas pertencentes à Rede Municipal que tinham em suas dependências 
turmas para ensino da educação infantil e ensino fundamental. 
2) Escolas particulares da Cidade do Rio de Janeiro que oferecessem classes da 
educação infantil ao ensino fundamental. 
 
6.2.4 Critérios de exclusão 
1) Escolas de ensino para educação especial. 
2) Escolas particulares não-credenciadas à Prefeitura Municipal de Educação do RJ. 
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6.3 ANÁLISE ESTATÍSTICA 
O cálculo do tamanho da amostra e do erro foi baseado numa população normalmente 
distribuída (Gauss). A margem de erro da pesquisa girou em torno de 0,19% e o nível de 
confiança ou significância do estudo foi de 99%, cumprindo os critérios estatísticos que 
viabilizam e normatizam as pesquisas empíricas no Brasil. 
Para o estudo de dimensionamento das amostras foi utilizado o cálculo descrito no 
quadro 2, com respectivos valores para escolas particulares nos quadros 3 e 4. 
Para avaliar o intervalo de confiança para o verdadeiro valor estimado da proporção 
estimada de crianças com MS, foi utilizado o cálculo descrito no quadro 5, a partir de um 
intervalo de confiança construído com elementos amostrais das escolas públicas, e no quadro 
6 com elementos amostrais das escolas particulares. Trata-se de uma técnica estatística para se 
fazerem inferências estatísticas. 
 
QUADRO 2. CÁLCULO UTILIZADO PARA DIMENSIONAMENTO DAS AMOSTRAS (RETIRADO 
DO LIVRO: FONSECA E MARTINS, 1996, P. 179-180): 
  Z
2 
. p . q . N 
 n = ______________________ 
 e
2
 . (N – 1) + Z
2 
. p . q 
Onde: 
p é a estimativa de portadores da doença 
q = (1 – p) é estimativa dos não portadores da doença 
N é tamanho da população amostrada 
n é tamanho da amostra escolhida 
e é o erro estimado 
Z é a abscissa da curva normal padrão, fixada a um nível de confiança de 99% (2,75) 
 
QUADRO 3: VALORES UTILIZADOS PARA O DIMENSIONAMENTO DO NÚMERO DE ESCOLAS 
DE ESCOLAS PARTICULARES. 
Onde: 
p 0,048 
q 0,952 
N 2000 
n 96 
Z 1,65 
Z
2
 2,7225 
e 3,601% 
 
p é a proporção de escolas pesquisadas (4,8%) 
q = (1 – p) é a proporção de escolas não pesquisadas (95,2%) 
N é tamanho da população de escalas cadastradas (2000) 
n é tamanho da amostra de escolas (96) 
e é o erro estimado (3,6%) 
Z é a abscissa da curva normal padrão, fixado a um nível de confiança de 95% (1,65) 
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QUADRO 4: CÁLCULO UTILIZADO PARA O DIMENSIONAMENTO DO NÚMERO DE ALUNOS 
EM ESCOLAS PARTICULARES. 
 Onde: 
 p  0,169% 
 q  99,831% 
 N  34 
 n  20160 
 Z  2,575 
 Z
2
 6,630625 
 e  0,076% 
 
 p é a estimativa de portadores da doença (0,169%) 
 q = (1 – p) é estimativa dos não portadores da doença (99,831%) 
 N é tamanho da população amostrada (20160) 
 n é o número de crianças portadoras da doença (34) 
 e é o erro estimado (0,076%) 
 Z é a abscissa da curva normal padrão, fixado a um nível de confiança de 99% (2,75) 
 
QUADRO 5: INTERVALO DE CONFIANÇA PARA OS VALORES DAS ESCOLAS PUBLICAS 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   p . q . (N– n) 
 P - Z
α/2
 - ____________ 
 
   n . (N – 1) 
 
 
   p . q . (N – n) 
 P + Z
α/2
 - ____________ 
 
   n . (N – 1) 
-  p é a estimativa de portadores da doença (0,064%) 
-  q = (1 – p) é estimativa dos não portadores da doença (99,936%) 
-  N é tamanho da população amostrada (34255) 
-  n é o número de crianças portadoras da doença (22) 
-  Z é a abscissa da curva normal padrão, fixado a um nível de confiança de 99% (2,75) 
 
 
QUADRO 6: VALORES DAS ESCOLAS PARTICULARES PARA O CÁLCULO DO INTERVALO DE 
CONFIANÇA: 
- p é a estimativa de portadores da doença (0,169%) 
- q = (1 – p) é estimativa dos não portadores da doença (99,831%) 
-  N é tamanho da população amostrada (20160) 
-  n é o número de crianças portadoras da doença (34) 
-  Z é a abscissa da curva normal padrão, fixado a um nível de confiança de 99% (2,75) 
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6.4 INSTRUMENTOS UTILIZADOS 
As informações foram coletadas a partir de um questionário fechado, que identificava 
alunos que atendiam aos critérios do DSM–IV (APA, 1994) para o transtorno mutismo 
seletivo. Este questionário se encontra no APÊNDICE A e foi elaborado pela própria  
pesquisadora para a fase de coleta de dados. 
 
6.5 PROCEDIMENTOS 
6.5.1 No treinamento de colaboradores 
Foram recrutados, inicialmente, estudantes de Psicologia da Universidade Estácio de Sá, 
cursando entre o 6º e o 10º período, para participarem como colaboradores da pesquisa, 
funcionando para eles como participação em pesquisa de iniciação científica. Inicialmente, 
dos inscritos, 12 candidatos foram escolhidos (um do sexo masculino e onze do sexo 
feminino) para participarem da primeira fase da pesquisa de prevalência em escolas públicas. 
Posteriormente, houve algumas desistências: quatro pesquisadores não estavam conseguindo 
conciliar o horário com o tempo do treinamento e do trabalho de campo, e dois migraram 
para outras Universidades, ficando apenas seis alunos para participar da segunda fase do 
estudo em escolas particulares. 
Os estudantes receberam informações sobre a pesquisa e, posteriormente, foram 
treinados para avaliar crianças com MS, de acordo com os critérios estabelecidos. O 
treinamento permitiu o aprimoramento dos mecanismos elaborados pela pesquisadora para 
avaliação dos critérios de MS. Os encontros com os pesquisadores duravam duas horas 
semanais desde o início da pesquisa e em algumas etapas houve treinamentos específicos e 
mais longos. 
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6.5.2. No estudo de estimativa da prevalência 
 O estudo de estimativa de prevalência foi submetido inicialmente ao setor de avaliação 
de pesquisas externas da SME / RJ e contou com sua aprovação e respaldo em todas as 
etapas. 
A primeira etapa do estudo foi realizada em escolas públicas (SME / RJ) e a segunda, em 
escolas particulares. Cada uma dessas etapas obedeceu a uma seqüência de ações, que 
descrevemos abaixo. 
1ª Etapa (Escolas Públicas) 
a) Para iniciar o estudo foi realizado um levantamento do número de escolas em cada 
corregedoria regional da Secretaria Municipal de Educação. No site da SME, foram 
encontrados a identificação e todos os dados necessários sobre cada Unidade Escolar 
(endereço, telefone, nome do diretor); 
b) Seguindo um processo de escolha aleatório por sorteio procedeu-se à seleção das escolas 
para aplicação do questionário de avaliação do preenchimento dos critérios diagnósticos para 
o MS; 
c) Um pesquisador previamente treinado quanto ao preenchimento do questionário e dos 
critérios diagnósticos do MS agendava uma entrevista com a Coordenação e/ou Direção da 
Unidade Escolar; 
d) No dia da entrevista, o pesquisador esclarecia os objetivos de sua ida a escola (falava 
sobre a pesquisa) e solicitava que uma pessoa com conhecimentos específicos sobre o 
desenvolvimento e desempenho das crianças em sala de aula lhe desse informações e 
preenchesse um questionário (APÊNDICE A) por turma, que constava desde dados 
específicos da escola, como número de alunos, até informações mais específicas sobre os 
alunos indicados; 
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e) Quando um aluno era indicado pela professora, o pesquisador, junto com a direção da 
escola, entrevistava essa professora para confirmação dos dados. 
2ª etapa (Escolas Particulares): 
a) Nesta etapa, foram encontradas dificuldades no que se refere à autorização para a 
avaliação, devido ao fato de não haver nenhum órgão de controle específico para entrada e 
aprovação da pesquisa nas escolas, a não ser a própria unidade escolar. Todo o trabalho foi 
realizado pessoalmente em cada escola; 
b) Os pesquisadores, a partir daí, seguiram as mesmas fases do estudo realizado nas escolas 
públicas (ver capítulo 6, seção 6.2). 
 
6.6 RESULTADOS E DISCUSSÃO 
6.6.1 Em escolas públicas 
De acordo com o cálculo utilizado para o estudo da estimativa da prevalência em 
escolas públicas, e com 99% de confiança, o índice de estimativa obtido foi de 
0.061%:0,067%. Nas 55 escolas públicas consultadas na Cidade do Rio de Janeiro, 34.255 
alunos foram avaliados e apenas 22 crianças preencheram os critérios diagnósticos para o 
transtorno do MS. Esse resultado corrobora os resultados obtidos em estudos realizados em 
pesquisas estrangeiras feitas com amostras escolares, tais como, os de Brow & Lloyd (1975) e 
Kolvin & Fundudis (1981), que especificaram uma prevalência que variou entre 0.03 a 0.08% 
(ver seção 2.3). 
As discrepâncias de resultados que possam existir entre esse estudo e outros talvez 
possam ser explicadas devido aos tipos de critérios utilizados para identificar o MS, por 
exemplo, o uso de critérios mais restritos, ou seja, a utilização do DSM-III. Esses podem gerar 
uma estimativa de prevalência significativamente mais baixa, pois não utilizam como base de 
avaliação os critérios de deficiência (BERGMAN et. al. 2002; KUMPULAINEN et. al. 1998). 
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Alguns estudos mais recentes sobre estimativa de prevalência em MS sugeriram no entanto 
uma prevalência mais alta, como no estudo de Kumpulainen et. al. (1998), que mostrou uma 
estimativa de 2% numa amostra escolar. 
Sobre a prevalência de gênero, foi obtido o seguinte resultado: 15 (68,18%) meninas e 
7 (30,82%) meninos. Tal resultado é compatível com a maioria dos estudos, que indicam o 
MS mais freqüente no sexo feminino (relação de 2:1) (BLACK & UHDE, 1992; 
GUTENBRUNNER et al. 2001). Kumpulainen et. al. (1998), em estudo piloto realizado com 
o objetivo de descobrir algumas informações básicas sobre o mutismo, descreveram que a 
prevalência de meninas sobre os meninos era de 61% para 39%. 
Quanto às características iniciais, baseadas no questionário para o estudo da 
prevalência, os resultados obtidos encontram-se na Tabela 1. 
Esse resultado mostra que 100% das crianças freqüentavam a escola há mais de seis 
meses e 40,90% das crianças nunca falaram na escola. Esses resultados evidenciam o fato de 
as crianças apresentarem mutismo persistente, e não mutismo transitório, que seria causado 
por um estado de ansiedade passageiro. Desta maneira, diminui-se o risco de uma avaliação 
incorreta, ao descartar fatores decorrentes de uma situação ansiogênica passageira. Esta tabela 
também mostra que podem existir tipos de mutismo com variações no comportamento verbal 
(a criança fala com algumas pessoas), 40,90% não fala com amigos de classe, pois 40,90% 
nunca falaram com o professor e 40,90% só fala em situações específicas, ou seja, quando 
solicitado e respondendo muitas vezes de forma monossilábica. No estudo de Kumpulainen 
et. al. (1998), 58% das crianças que apresentavam os critérios diagnósticos para MS 
recusavam-se a falar com o professor e 20%, com amigos de classe. Parece que a recusa em 
falar com o professor apresenta-se com freqüência, o que pode evidenciar o medo da criança 
com MS em ser avaliada. 
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TABELA 1: RESULTADOS DO QUESTIONÁRIO PARA A ESTIMATIVA DA PREVALÊNCIA EM 
ESCOLAS PÚBLICAS. 
 
 % Nº 
FREQÜENTAM A ESCOLA HÁ MAIS DE SEIS MESES 
100,00% 22 
SEGUNDO O RELATO DOS PAIS, AS CRIANÇAS FALAM 
NORMALMENTE EM CASA 
50,00% 11 
NUNCA FALARAM NA ESCOLA 
40,90% 09 
NUNCA FALARAM COM A PROFESSORA 
40,90% 09 
SÓ FALAM COM A PROFESSORA EM SITUAÇÕES 
ESPECÍFICAS 
40,90% 09 
NÃO FALAM COM NENHUM COLEGA DE TURMA 
40,90% 09 
RESPONDEM ATRAVÉS DE GESTOS 
31,82% 07 
NUNCA FALARAM EM ESCOLA ALGUMA 
18,18% 02 
SÓ FALAM COM UM COLEGA DE TURMA 
9,09% 02 
* N total = 22 
A tabela 2 também mostra que há uma variação no local onde se manifesta o mutismo. 
Nesse caso, o local de maior freqüência de manifestação do comportamento mudo foi à 
escola, todavia de forma diferenciada, o que evidencia mais uma vez a correlação com outros 
estudos. 
TABELA 2: LOCAL DE MANIFESTAÇÃO DO MUTISMO NA ESCOLA. 
  % N 
APRESENTAM TOTAL RECUSA EM FALAR DENTRO DA ESCOLA 
40,90% 09 
SEMPRE DENTRO DA SALA DE AULA EM QUALQUER SITUAÇÃO 
27,27% 06 
DURANTE OS INTERVALOS ESCOLARES 
18,18% 04 
APRESENTAM O MS EM CERTAS SITUAÇÕES NA SALA DE AULA 
13,64% 03 
* N total = 22 
 
 
Como citado anteriormente (ver seção 2.3), a idade média de encaminhamento e dos 
primeiros diagnósticos tem sido verificada como estando entre 3 a 7 anos de idade. Esse 
estudo obteve uma correlação com os estudos estrangeiros também nesse índice. Segundo 
Tancer (1992), a taxa mais alta na idade de manifestação do MS tende a ocorrer em jardim de 
infância e início do ensino fundamental, momento em que as crianças estão  
aproximadamente entre cinco e sete anos de idade. 
TABELA 3: IDADE DAS CRIANÇAS NO MOMENTO DA AVALIAÇÃO. 
 
% N 
IDADE ENTRE 4 A 6 ANOS 
45,45% 10 
IDADE ENTRE 7 A 9 ANOS 
45,45% 10 
IDADE ENTRE 10 A 12 ANOS 
9,10% 02 
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Cunningham et. al. (2004) realizaram um estudo para avaliar a adaptação emocional e 
comportamental das crianças com MS, bem como outras variáveis, e registraram idades 
menores, em relação a outros estudos. Discutindo esse fato, fizeram algumas proposições que 
considero extremamente relevantes para o momento educacional e familiar em que vive a 
sociedade atual. A sociedade moderna, por necessidades da mãe ou por pressão familiar, torna 
a entrada das crianças na creche ou escola cada vez mais precoce. É fato que algumas escolas 
estimulam um processo de alfabetização antes de as crianças apresentarem maturidade 
cognitiva e até mesmo física para tal. Acredita-se que essa contingência possa ser uma das 
variáveis que influencia a manifestação cada vez mais cedo dos sintomas de ansiedade em 
crianças que já estão predispostas. 
 
6.6.2 Em escolas particulares 
Com 99% de confiança e com base nos cálculos utilizados, o verdadeiro valor da 
proporção de crianças portadoras de MS no estudo das escolas particulares ficou entre 0,16% 
e 0,17%. 
A relação do gênero foi equivalente aos resultados de escolas públicas e estudos 
estrangeiros: 20 (62,50%) do sexo feminino e 12 (37,50%) do sexo masculino, ou seja, 2:1. 
Interessante notar que houve também uma equivalência com resultados das escolas 
públicas quanto à idade de manifestação. Na tabela 5 observa-se que no momento da 
avaliação a metade das crianças de escolas particulares tinha idades entre 3 e 6 anos e, nas 
escolas públicas, 45% das crianças também se enquadravam nessa faixa etária. 
 
TABELA 4: IDADE DAS CRIANÇAS NO MOMENTO DA AVALIAÇÃO 2.  
 % N 
Idade entre 3 a 6 anos 
50,00% 16 
Idade entre 7 a 9 anos 
31,25% 10 
Idade entre 10 a 13 anos 
18,75 %  6 
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No que se refere ao local de manifestação (ver tabela 5), houve uma preponderância pela 
total recusa em falar dentro da escola em qualquer situação e depois em certas situações na 
sala de aula, principalmente quando da realização de atividades extras. O fato de a escola ser 
o local mais selecionado pelas crianças portadoras do MS para exibirem o comportamento 
mudo deve-se possivelmente ao fato de o ambiente escolar ser o primeiro local em que as 
crianças começam a conviver com pessoas fora do núcleo familiar e ser o primeiro momento 
em que as crianças serão exigidas socialmente. 
 
Tabela 5: Local de manifestação do mutismo na escola no questionário de prevalência em 
escolas particulares. 
   %  Nº 
Apresentam total recusa em falar dentro da escola 
67,85% 19 
Apresentam o MS em certas situações na sala de aula 
17,86% 5 
Durante os intervalos escolares 
14,28% 4 
Sempre dentro da sala de aula em qualquer situação 
7,14% 02 
 
A tabela 6 mostra resultados que indicam as formas específicas de manifestação do 
comportamento de mutismo nas crianças em escolas particulares. Esses resultados equivalem 
aos obtidos no estudo de prevalência em escolas públicas. As seguintes características foram 
avaliadas: todas as crianças freqüentavam a escola há mais de seis meses, permitindo dessa 
forma que as observações sobre os comportamentos fossem mais fiáveis; a maioria dos pais 
relatou que as crianças falavam normalmente em casa. Vale ressaltar que esse questionário foi 
preenchido somente por professores e, portanto, alguns deles não tinham informações exatas 
sobre o comportamento das crianças em casa. Esses resultados demonstram uma variação no 
que concerne à forma de manifestação do mutismo. Embora essas características demonstrem 
que há um alto índice na recusa em falar com professor e amigos de classe, tais resultados 
serão mais bem avaliados quando da realização do estudo das características das crianças. 
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Tabela 6: Resultados do questionário para a estimativa de prevalência (escolas particulares). 
 % Nº 
Freqüentam a escola há mais de seis meses 
100,00% 28 
Só falam com a professora em situações específicas 
53,57% 15 
Segundo o relato dos pais, as crianças falam 
normalmente em casa. 
53,57% 15 
Respondem através de gestos 
46,43% 13 
Não falam com nenhum colega de turma 
35,71% 10 
Crianças que nunca falaram na escola 
25,00% 7 
Nunca falaram em escola alguma 
21,43% 6 
Nunca falaram com a professora 
21,43% 6 
Só falam com um colega de turma 
10,71% 3 
* N total = 28 
 
 Sobre a diferença da estimativa de prevalência entre as duas amostras, pode-se dizer 
que foi significativa (ver APÊNDICE A-1). Como Z
cal 
 > Z
tab
, rejeita-se a hipótese de 
igualdade das proporções de portadores da doença entre as crianças das escolas públicas e 
particulares, concluindo-se com risco de 1% que a proporção de crianças portadoras da 
doença nas escolas públicas é diferente da proporção de crianças portadoras de doenças nas 
escolas particulares. Pode-se presumir que tal diferença tenha ocorrido por conta de alguns 
aspectos, a saber: a) o universo da escola pública foi superior ao das escolas particulares; b) 
o número de alunos avaliados em escolas públicas foi superior aos alunos das escolas 
particulares; c) a capacidade mnemônica dos respondentes das escolas públicas precisava 
estar mais desenvolvida a fim de que este fator não interferisse na recuperação das 
informações. 
Outra questão que pode ter afetado a diferença de resultados está possivelmente 
relacionada ao fato de o MS não ser sempre reportado por famílias que possuem padrões 
sociais de isolamento e nível socioeconômico desfavorecido, já que essas pessoas 
significativas na vida da criança não são capazes de reconhecer o MS como um problema 
que necessite de tratamento, principalmente se o MS acontece primariamente dentro do 
espaço escolar (HAYDEN, 1980). A maior parte dos pais entrevistados não via a 
necessidade de seus filhos sofrerem uma intervenção de qualquer tipo, pois eram “normais” 
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em casa, embora as professoras relatassem um comportamento diferente na escola. Outros 
pais diziam que o mutismo na escola era um comportamento “normal”, pois ele (a) também 
tinha sido assim na infância. 
Vale ressaltar que, embora não tenhamos encontrado uma significância entre os dois 
estudos (escolas públicas e particulares), na revisão da literatura internacional sobre a 
estimativa de prevalência, encontramos uma correlação desses dois resultados com outros 
estudos de prevalência em amostras escolares (BROWN & LLOYD, 1975; CARLSON, 
KRATOCHWILL & JOHNSTON, 1994; KOLVIN & FUNDUDIS, 1981). 
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7 ESTUDO DAS CARACTERÍSTICAS ASSOCIADAS DE CRIANÇAS 
PORTADORAS DO MS 
 
7.1 DELIMITAÇÃO DO GRUPO ESTUDADO 
 
  As crianças que participaram dessa pesquisa foram recrutadas após o estudo de 
prevalência nas escolas públicas, sendo que outras duas crianças foram indicadas por 
terapeutas clínicos. 
 
7.2 Amostragem 
Foram avaliadas 24 crianças portadoras de MS, entre quatro e quatorze anos de idade, 
sendo 15 do sexo feminino e 09 do sexo masculino. 
 
7.2.1 Critérios de inclusão 
1) Crianças portadoras de MS persistente (ver capítulo 2, seção 2.1). 
 
7.2.2 Critérios de exclusão 
1) Crianças com menos de quatro anos de idade 
2) Crianças portadoras de outros transtornos primários 
3) Crianças portadoras de MS transitório (ver capítulo 2, seção 2.1) 
4) Crianças portadoras de MS em que um dos pais ou responsáveis não pudessem 
comparecer às sessões de avaliação. 
 
7.3 INSTRUMENTOS UTILIZADOS 
Na fase de avaliação das características associadas das crianças e familiares, bem como 
para realizar a avaliação das crianças, foram utilizados os instrumentos descritos no quadro 
3. Tais instrumentos forneceram uma base para o trabalho terapêutico. Os escores 
refletiram a gravidade do sofrimento, a acuidade e a funcionalidade em áreas específicas da 
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criança. Os dados das testagens serviram de complemento à entrevista e auxiliaram na 
conceituação de cada caso, bem como nos procedimentos a serem tomados no tratamento. 
Todos os instrumentos são descritos a seguir: 
QUADRO 7: RELAÇÃO DE INSTRUMENTOS UTILIZADOS NA AVALIAÇÃO E NO 
TRATAMENTO DAS CRIANÇAS. 
 
1.  Ficha de consulta à escola para avaliação de crianças com MS 
2.  Consentimento informado (escola e pais) 
3.  Questionários comportamentais (Achenbach, 1991), a saber: 
-  CBCLs – (child behavior checklist): relatórios dos pais 
-  TRFs – (teacher report form): relatórios dos professores 
4.  Matrizes Progressivas Coloridas de Raven. Série especial 
5.  Escala de Beck (ansiedade e depressão) 
6.  Inventário Multimídia de Habilidades Sociais Infantis 
7.  Inventário de Ansiedade Traço-Estado (Formas C-I e C-II) 
8.  Escala de avaliação do comportamento mudo para pais 
9.  Escala de avaliação do comportamento mudo para professores 
10. Coletando informações para avaliação com a família 
11. Coletando informações para avaliação com a escola 
12. Escala de avaliação de seguimento para pais 
13. Escala de avaliação de seguimento para professores 
14. Biblioterapia para pais e professores 
Consentimento informado (APÊNDICE B): contém esclarecimentos sobre a pesquisa, 
sobre o processo de avaliação e tratamento, a possibilidade de a criança ficar no grupo de 
controle ou experimental, e o compromisso dos pesquisadores quanto ao sigilo sobre o 
nome dos participantes e sobre as gravações das entrevistas. Finaliza com a assinatura de 
aceitação dos pais. A direção também assina um termo de consentimento autorizando a 
realização das sessões em suas dependências e o formato das mesmas. 
 - Instrumentos padronizados: 
a) CBCL (Child Behavior Checklist – APÊNDICE L) ou Inventário de 
Comportamentos da Infância e Adolescência (SILVARES, 2000) foi desenvolvido para 
avaliar problemas de comportamento e competências sociais em crianças entre quatro e 
dezoito anos a partir de informações obtidas com os pais. O questionário consiste em 
cento e dezoito itens de problemas de comportamento e vinte itens de competência 
social. A seção de problemas de comportamento do CBCL permite identificar nove 
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síndromes comportamentais: I. retraimento, II. queixas somáticas, III. ansiedade/ 
depressão, IV. problemas sociais, V. problemas com o pensamento, VI. problemas com 
a atenção, VII. comportamento delinqüente, VIII. comportamento agressivo, IX. 
problemas sexuais. Estas síndromes podem ser agrupadas em três categorias que 
correspondem ao total de problemas de comportamento (conjunto de todas as nove 
síndromes): 1) comportamentos do tipo internalizante (síndromes I, II e III); 2) 
comportamentos problemáticos que se restringem à vida privada da criança (síndromes 
IV e V); 3) comportamentos externalizantes (síndrome VI a VIII – comportamentos 
problemáticos que se expressam diretamente sobre o meio-ambiente - BORDIM, 
MARI E CAEIRO, 1995). O CBCL fornece escores brutos que podem ser 
transformados em escores T, revelando se as crianças apresentam escores para 
problemas de comportamento mais elevados que os esperados para sua idade e sexo. 
Os escores T permitem a classificação da amostra de crianças e jovens em três 
categorias: clínica, limítrofe e não clínica (Quadro 4). Sua validade e confiabilidade 
têm sido demonstradas em vários estudos. Trata-se de um instrumento extremamente 
utilizado e reportado em trabalhos de investigação com crianças portadoras de MS 
(GUTENBRUNNER et. al. 2001; GRAY e et. al., 2002, KOLVIN & FUNDUDIS, 
1981; KRISTENSEN, 2001; BERGMAN et. al., 2002; BLACK & UHDE, 1992; 
GARDNER, KRATOCHWILL & SCHILL, 1996). 
Nessa pesquisa, o CBCL foi utilizado para avaliar a competência social; para avaliar 
problemas de comportamento, especificamente retraimento, ansiedade/depressão e 
problemas sociais; para comparar resultados de problemas internalizantes, 
externalizantes e totalizantes. Serviu como avaliação antes e depois do tratamento. 
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b) TRF – Teachers Report Forms (APÊNDICE M) – é correlato ao CBCL. É um 
questionário respondido pelo professor da criança, composto pelos mesmos itens do 
CBCL. 
Nessa pesquisa foi utilizado para cruzar os dados com resultados do CBCL 
(competência social; problemas de comportamento: retraimento, ansiedade/depressão e 
problemas sociais; problemas internalizantes, externalizantes e totalizantes). Serviu 
como avaliação antes e depois do tratamento. 
QUADRO 8: ESCORES DO CBCL 
Escalas do CBCL  Não 
clínica 
Limítrofe Clínica Limítrofe 
mais 
clínica 
COMPETÊNCIA SOCIAL (CS): 
   
Escalas individuais – atividades / social e 
escola 
> 33  > 30 e < 33  < 30  < 33 
Soma das escalas  > 40  > 37 e < 40  < 37  < 40 
 
PROBLEMAS DE 
COMPORTAMENTO: 
   
Escalas individuais  < 67  > 67 e < 70  > 70  >67 
Soma das escalas – DI, DE e DT
1
< 60  > 60 e < 63  > 63  > 60 
 
c) Sistema Multimídia de Habilidades Sociais de Crianças – IMHSC: trata-se de um 
inventário de auto-avaliação de habilidades sociais da criança, de avaliação da criança 
pelo professor e de avaliação do professor sobre itens de habilidades. Consiste de um 
conjunto de materiais para avaliação das habilidades sociais que podem, também, ser 
utilizados como recursos instrucionais em programas terapêuticos de promoção da 
competência social de crianças em faixa etária de 7 a 12 anos de idade (DEL PRETTE 
& DEL PRETTE, 2005b). As versões impressa e informatizada do IMHSC são 
equivalentes e compostas por 21 itens de situações de interação de crianças com outras 
crianças e com adultos. Em cada item, apresenta-se uma situação seguida de três 
alternativas de reação: a reação habilidosa esperada para crianças dessa faixa etária e 
dois tipos de reações não-habilidosas (ativas e passivas). Nessa pesquisa as situações e 
 
1
 DI = Distúrbio internalizante; DE = Distúrbio Externalizante; DT = Distúrbio totalizante. 
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reações foram apresentadas pela forma impressa, e na apuração dos resultados foi 
utilizada a versão informatizada (CD-ROM). 
O IMHSC foi utilizado para avaliação das características das crianças em um dos tipos 
de habilidades e comparação com outros resultados. 
d) Matrizes Progressivas Coloridas de Raven – escala especial (ALVES ANGELINE, 
CUSTÓDIO, DUARTE, F. e DUARTE, M., 1999): é um teste de inteligência não 
verbal, que avalia especificamente o fator “g”, proposto por Spearman. Pode ser 
aplicado em crianças entre 5 e 11 anos e meio de idade. Foi criado na Grã-Bretanha 
por Raven em 1947 e adaptado para o Brasil em 1988. As Matrizes Progressivas 
Coloridas (CPM) são compostas por três séries com doze itens. As três séries foram 
organizadas para avaliar os principais processos cognitivos de que as crianças menores 
de 11 anos são geralmente capazes, e a escala de trinta e seis itens como um todo foi 
planejada para avaliar o desenvolvimento mental até a maturidade intelectual. Como 
resultado são obtidos escores brutos que são convertidos, a partir de uma tabela 
normatizada, em um percentil que indica o grau de inteligência obtido (ver quadro 5). 
O teste de Raven foi utilizado nessa pesquisa para avaliar o grau de inteligência das 
crianças, fazer a comparação entre as crianças com MS e excluir crianças para o 
tratamento com grau V de inteligência. 
QUADRO 9: INTERPRETAÇÃO DOS ESCORES DO TESTE DE RAVEN
2
Grau  Interpretação  Faixa de percentis para o grupo 
de idade 
I 
II 
 
III 
 
 
IV 
 
 
V 
Intelectualmente superior 
Definitivamente acima da média na capacidade 
intelectual (II+) 
Intelectualmente médio 
III+ 
III- 
Definitivamente abaixo da média na capacidade 
intelectual 
IV- 
Intelectualmente deficiente 
95 ou superior 
75-94 
90-94 
26-74 
50-74 
26-49 
6-25 
 
6-10 
5 ou inferior 
 
 
2
 Retirado do livro: ALVES ANGELINE, CUSTÓDIO, DUARTE, F. e DUARTE, M., 1999, p. 131. 
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e) Inventário de Ansiedade Traço-Estado - IDATE – C (APÊNDICE J): construído 
inicialmente em uma versão para adolescentes e adultos (SPIELBERGER, GORSUCH 
& LUSHENE, 1979), foi posteriormente adaptado para o estudo de ansiedade em 
crianças do ensino fundamental por Ângela Biaggio (SPIELBERGER, 2002). O 
IDATE-C é semelhante em concepção e estrutura ao IDATE, que dá medidas de 
ansiedade para adolescentes e adultos. Embora tenha sido um instrumento elaborado 
para medir ansiedade em crianças de 9 a 12 anos de idade, pode também ser usado com 
crianças mais novas que tenham habilidades de leitura acima da média, ou mesmo 
média, e com crianças mais velhas que estejam situadas abaixo da média em leitura. 
Corresponde a uma medida de auto-informe, e inclui dois diferentes conceitos de 
ansiedade: ansiedade-estado - “estado emocional transitório ou condição do organismo 
humano, que é caracterizado por sentimentos desagradáveis de tensão e apreensão 
conscientemente percebidos, e por aumento na atividade do sistema nervoso 
autônomo” (SPIELBERGER et. al. 1979, p. 4); e ansiedade-traço, “diferenças 
individuais relativamente estáveis em propensão à ansiedade, isto é, a diferenças na 
tendência de reagir a situações percebidas como ameaçadoras, com elevações de 
intensidade no estado de ansiedade” (SPIELBERGER et. al. 1979, p. 4). Indicado na 
pesquisa e na avaliação clínica, o IDATE –C é composto de 40 itens (20 para cada uma 
das escalas). A criança deve responder de acordo com três categorias: na forma C-1, 
desde “não” até “muito”; na forma C-2, “quase nunca” – “às vezes” – “muitas vezes”. 
O IDATE-C foi utilizado nessa pesquisa para avaliar o nível de ansiedade das crianças 
estudadas e comparar esse resultado com os de outros instrumentos e pesquisas 
estrangeiras (SPIELBERGER, 2002). 
f) Inventário Beck de Depressão e Ansiedade (APÊNDICES H e I) - é considerado um 
instrumento apropriado para diferenciar pacientes psiquiátricos de indivíduos normais, 
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quanto ao nível de depressão e ansiedade. Trata-se de um inventário composto de 
quatro escalas, embora neste trabalho tenham sido utilizadas somente as escalas: BAI 
(Inventário de Ansiedade de Beck), escala de auto-relato que fornece diferentes níveis 
de intensidade da ansiedade, que é constituída por 21 itens em que devem ser 
avaliados, numa escala de 0 a 3 pontos, os sintomas de ansiedade; e BDI (Inventário de 
Depressão de Beck), que mede a intensidade da depressão. É uma escala de auto-relato, 
de 21 itens, cada um com quatro alternativas, subtendendo graus de gravidade da 
depressão, com escores de 0 a 3. As escalas são indicadas para aplicação em sujeitos 
entre 17 e 80 anos de idade. Neste trabalho de pesquisa foi utilizado com os pais para 
avaliar e estudar o nível do humor. (CUNHA, 2001). 
 - Instrumentos não-padronizados elaborados pela pesquisadora: 
a) Ficha de consulta à escola para avaliação de crianças com MS (APÊNDICE A): composta 
de itens que se referem aos critérios diagnósticos do DSM-IV. Tem como objetivo permitir 
avaliação inicial do transtorno na criança indicada pelo professor. Permite também o 
levantamento dos lugares de ocorrência do mutismo. Foi utilizada na pesquisa para consulta 
às escolas que participaram do estudo da estimativa de prevalência do mutismo. 
b) Escala de avaliação do comportamento mudo infantil para o professor (APÊNDICE D): 
elaborada pela própria pesquisadora, consiste de uma escala na qual o professor avalia o 
comportamento, atitudes específicas e geral da criança em diversas áreas, a saber: 
comportamento em sala de aula com o professor, comportamento em sala de aula com os 
outros alunos, nível de participação em grupo, atitude em relação à autoridade, 
características do temperamento, e comportamento em geral. Cada área avaliada está 
subdividida em comportamentos específicos. Foi aplicada ao professor da criança, 
individualmente pelo pesquisador. Apresenta quatro alternativas de resposta para cada item: 
nenhum, pouco, razoável e muito. Na avaliação cada item recebeu uma pontuação que variou 
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de zero a três. Essa escala foi utilizada na pesquisa para avaliar a forma, freqüência e o nível 
de participação da criança em sala de aula e/ou na escola. Serviu como parâmetro de 
avaliação antes e depois do tratamento. 
c) Escala de avaliação do comportamento mudo infantil para os pais (APÊNDICE E): 
elaborada pela própria pesquisadora, trata-se de uma escala que tem por finalidade principal 
avaliar a freqüência da comunicação verbal em vários locais, tais como: em casa, na escola e 
locais públicos. Avalia também as pessoas e local em que as crianças interagem verbalmente 
com maior freqüência, e os traços de temperamento mais evidentes. Foi aplicada aos pais, 
individualmente pelo pesquisador. Essa escala foi utilizada nessa pesquisa para mensurar 
locais, pessoas e freqüência de fala da criança, além de indicar características do 
temperamento. Serviu como avaliação antes e depois do tratamento. 
d) Coletando informações para avaliação com a escola (APÊNDICE F): é uma entrevista 
fechada composta de vários itens, que foi aplicada pelo pesquisador e respondida 
individualmente pelo professor. Foi adaptado do livro Selective Mutism in children de 
CLINE & BALDWIN, (1994, p. 218-220), que indica as informações necessárias e 
importantes que devem ser obtidas com os professores para avaliação da criança portadora 
do MS. Tem por finalidade extrair informações sobre a vida pregressa, desenvolvimentos 
sociais, comportamentais e cognitivos da criança, bem como extrair dados atuais do 
comportamento da criança dentro do espaço escolar. Esses dados foram gravados e 
transcritos posteriormente para avaliação. Essa entrevista foi utilizada para avaliar 
características das crianças com MS. 
e) Coletando informações para avaliação com a família (APÊNDICE G): foi adaptado do 
livro CLINE & BALDWIN (1994, p. 215-218), que indica as informações importantes que 
devem ser obtidas com a família para avaliação da criança portadora do MS. É uma 
entrevista fechada composta de vários itens. Foi aplicada pelo pesquisador e respondida 
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individualmente por um dos responsáveis. Tem por finalidade extrair informações sobre a 
vida pregressa da criança, hábitos, características do temperamento da criança, desempenho 
acadêmico e social. Avalia a psicopatologia dos familiares, presença de traumas ou 
distúrbios no desenvolvimento da criança, discurso e linguagem da criança, envolvimento 
com familiares do núcleo, interesses especiais. Extrai ainda informações médicas ou uso de 
medicamentos feito pela criança. Todas as respostas foram gravadas e transcritas 
posteriormente. Essa entrevista foi utilizada para o estudo da avaliação das características da 
criança, bem como de seus familiares. 
f) Biblioterapia para os pais e professores (APÊNDICES N e O): utilizada para orientar pais 
e professores, fornece informações sobre critérios diagnósticos do MS, etiologia, 
prevalência, prognóstico e indica os passos iniciais para lidarem com as crianças portadoras 
do MS. Nessa pesquisa, foi utilizada na etapa de tratamento que trabalha a psicoeducação 
dos pais e professores quanto ao processo terapêutico e ao transtorno. 
 
7.4 PROCEDIMENTOS 
7.4.1. No treinamento de colaboradores 
Participaram como colaboradores, nessa etapa da pesquisa, seis estudantes de 
psicologia da Universidade Estácio de Sá. Durante os encontros, os estudantes aprendiam 
como aplicar os testes, bem como corrigir os inventários e outras testagens. O 
treinamento permitiu o aprimoramento de alguns instrumentos elaborados pela 
pesquisadora. Os encontros eram de duas horas semanais desde o início da pesquisa e, 
em algumas etapas, houve treinamentos específicos e mais longos (de até três horas e 
meia). Além disso, eram debatidos textos referentes a TCC e especificamente sobre 
tratamento e avaliação infantil. 
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7.4.2 Nas sessões de avaliação 
As sessões de avaliação e os procedimentos estão descritos não capítulo 7, seção 7.7, 
referente à especificação do tratamento cognitivo-comportamental aplicado nas crianças. 
 
7.5 RESULTADOS E DISCUSSÃO 
Os primeiros estudos na literatura acerca do MS foram relatórios de caso 
retrospectivos. Somente alguns estudos mais recentes têm incluído amplas amostras de 
crianças (BLACK & UHDE, 1995; DUMMIT, et. al. 1997; FORD et. al. 1998; 
STEINHAUSEN & JUZI, 1996), mas, mesmo esses, sem grupos de controle e comparação 
clínica e não clínica entre crianças. No estudo que agora desenvolvemos, foi utlizada uma 
amostra de crianças portadoras do MS no Brasil.  
 
7.5.1 Características das crianças 
O objetivo deste estudo foi o de obter informações sobre as características 
fenomenológicas nas seguintes áreas: competências sociais das crianças, desempenho escolar, 
características do temperamento, tipos, freqüência e formas de manifestação e local do MS, 
além de características associadas às crianças. 
Participaram deste estudo 24 crianças sendo 15 do sexo feminino e 9 do sexo masculino. 
A proporção de mulheres para homens acompanhou os estudos estrangeiros que reportam 
maior incidência feminina para o MS (APA, 1994; TANCER, 1992; FORD et. al., 1998). 
Havia no grupo três pares de gêmeos e dois irmãos. A tabela 07 mostra a distribuição da idade 
no momento da avaliação, estando a maior parte das crianças (75%) abaixo de nove anos de 
idade. 
A idade média no momento da avaliação foi de 7,9 anos de idade. 
TABELA 07 - DISTRIBUIÇÃO DA IDADE DAS CRIANÇAS AVALIADAS 
IDADE EM ANOS  Nº DE CRIANÇAS 
Quatro 2 
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Cinco 2 
SEIS 4 
SETE 4 
OITO 2 
NOVE 4 
ONZE 1 
DOZE 2 
TREZE 1 
QUATORZE 2 
 
 
Em relação à moradia 91,67% das crianças moravam com sua família nuclear, apenas 
4,17% somente com a mãe e 4,17% somente com o pai. Vinte e duas crianças (91,76%) 
estudavam em escolas públicas e duas (8,3%) estudavam em escolas particulares. 
Os dados sugeriram que a maioria dos participantes apresentava mutismo persistente e não 
transitório, pelo fato de 75% das crianças terem sido seletivamente mudas desde os primeiros 
anos de vida, em oposição a 16,67% que relataram ser o mutismo um comportamento mais 
atual (8,33% dos pais não lembravam quando o comportamento mudo começou a se 
manifestar). Através desses resultados, observa-se que reações de adaptação que 
acompanhariam o mutismo transitório pareceram não contaminar a amostra (TANCER, 
1992). 
Variação do comportamento mudo ou falando. A variação do comportamento verbal 
ou falando tem sido referenciada como um fator de influência no desenvolvimento do MS 
(FORD et. al. 1998). A tabela 08 mostra a freqüência do comportamento da fala em casa, 
segundo a percepção dos pais. 
 
TABELA 08: FREQÜÊNCIA DO COMPORTAMENTO VERBAL (EM CASA). 
   % 
FALA MUITO  45,83% 
FALA NORMAL  29,17% 
FALA POUCO  25,00% 
NÃO FALA  00,00% 
* Comportamento avaliado através do Questionário Coletando Informação com os Pais, 
tendo como comparação crianças da mesma faixa etária. 
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Alguns fatores que podem servir de manutenção do comportamento mudo foram 
avaliados: 37,50% das crianças nunca se afastaram dos pais e 95,83% das crianças preferem 
brincar dentro de casa e não na rua ou em outros locais da comunidade. Muitos pais relataram 
que preferiam que as crianças brincassem dentro de casa, pois moravam em locais que não 
ofereciam segurança e com alto índice de delinqüência local. Essa argumentação pode ser 
verdadeira, mas pode representar um comportamento de proteção exacerbada da mãe ou pai 
para com a criança. O comportamento de superproteção em relação ao perigo local pode ser 
entendido como um fator de manutenção do MS. Podemos também relacionar e corroborar tal 
hipótese quando, segundo os próprios pais, 41,67% das crianças não tinham nem um amigo e 
54,17% apenas um amigo. Esse resultado, em adição a outros, indica que o relacionamento 
social dessas famílias pode ser precário no sentido de estabelecer uma rede de comunicação e 
trocas sociais, incluindo as interações entre as crianças. 
Eventos traumáticos. Hayden (1980) descreve que em alguns casos o MS foi precipitado 
por um ou mais eventos traumáticos, como por exemplo hospitalização no início da infância e 
uma experiência traumática durante o desenvolvimento da fala esteve presente em um terço 
da amostragem clínica de crianças com MS. Em contrapartida, a visão mais recente sobre a 
etiologia do comportamento descarta a hipótese da presença de eventos traumáticos ou abusos 
como fatores desencadeantes do MS. Nosso resultado corroborou a hipótese de estudos atuais 
sobre a etiologia, pois 66, 67% das crianças, na percepção dos pais, não haviam passado por 
nenhum tipo de trauma, em oposição a 4,17% dos casos em que os pais afirmaram a 
existência de trauma (29,17% dos pais simplesmente afirmaram não lembrar). Investigando 
traumas que possam ter ocorrido especificamente na escola, em 66,67% dos casos foi 
informado nunca ter ocorrido qualquer tipo de evento traumático, enquanto que para 8,33% 
foi confirmada a existência de trauma (em 25% dos casos os informantes não souberam 
responder). Em relação à hospitalização, que poderia ser reconhecidamente uma fonte de 
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sintomas estressantes ou traumatizantes, 87,50% das crianças, segundo os pais, nunca foram 
internadas por quaisquer motivos, enquanto 4,17% das crianças tiveram internações 
confirmadas (para 12,50% dos casos os não houve resposta). 
Não há um consenso entre os pesquisadores sobre a natureza causativa dos fatores de 
predisposição do MS (na seção 2 ver 2.2), no entanto, neste estudo, o MS pareceu ser uma 
condição influenciada por diferentes fatores: vulnerabilidade genética, déficit nas habilidades 
sociais dos pais, temperamento inibido e retraído da criança, desenvolvimento cognitivo 
médio com prejuízos no desempenho escolar e superproteção da mãe. 
Muitos autores argumentam que o MS é um subtipo de fobia social em crianças e 
ligam o MS ao constructo de inibição comportamental. Neste estudo constatou-se uma 
correlação entre mutismo seletivo e sintomas de fobia social (FALCONE, 1998), tais como 
dificuldade de falar em público, dificuldade nas interações sociais, dificuldade em iniciar e 
manter conversas, participar de pequenos grupos, falar com autoridades, ir a festas. 
Segundo alguns autores a fobia social deve ser considerada sempre que o MS se 
manifesta (BLACK & UHDE, 1992; CRUMLEY, 1990). Se o MS, como foi debatido (seção 
2 ver 2.2), realmente puder ser entendido como um subtipo de fobia social, o fato de  
descobrir essas crianças constituirá uma ajuda importante para se entender o 
desenvolvimento e o curso da fobia social, além de criar uma oportunidade para uma 
intervenção imediata, ou pelo menos mais precoce, com essas crianças socialmente ansiosas. 
Idade de impacto. Uma variável de extrema importância para se avaliar a criança 
funcionalmente e para se estabelecer à forma mais adequada de tratamento diz respeito à 
idade de impacto em que o comportamento mudo ocorreu. A tabela 09 mostra quando os pais 
perceberam o comportamento do mutismo na vida da criança. O período de entrada na escola 
é considerado como uma das fases críticas no desenvolvimento da criança. Se esse período for 
marcado por um excesso de ansiedade ou medo, poderá trazer conseqüências negativas ao seu 




[image: alt] 
78
desenvolvimento. Com a entrada na escola, ela passa a transitar em dois microsistemas, o 
familiar e o escolar, que apresentam demandas específicas de comportamentos e exigem 
diferentes participações na interação. A escola priorizará o estabelecimento das relações de 
companheirismo e trocas com os amigos, e exigirá desempenho na área acadêmica, que 
exigirá alguma forma de exposição da criança, seja através do comportamento desejado ou da 
escrita. 
 
TABELA 9: IDADE DE IMPACTO DE MANIFESTAÇÃO DO MUTISMO. 
PERÌODO % 
DESDE OS PRIMEIROS ANOS DE VIDA 
37,50% 
DESDE A ENTRADA NA ESCOLA 
37,50% 
NÃO SOUBERAM RELATAR 
20,83% 
 
 
Em 37,50% das crianças, o mutismo foi percebido desde os primeiros anos de vida, 
através de características como atraso na comunicação e dificuldade em se relacionar e iniciar 
diálogos. Em outros 37,50% dos casos, os pais somente perceberam o comportamento mudo 
quando a criança começou a freqüentar o espaço escolar, através do relato de professoras (em 
20,83% dos casos, os pais não souberam relatar ou afirmaram não se lembrar). Este resultado 
com relação à idade de impacto foi similar aos já relatados em estudos prévios (TANCER, 
1992; APA, 1994; FORD et. al. 1998). 
O relato verbal dos pais aos pesquisadores deixava transparecer que o impacto do 
mutismo só poderia ter sido diagnosticado no momento de entrada na escola, pois muitas 
famílias não tinham o hábito de estabelecer contato social ou mesmo receber visitas e a maior 
parte das crianças brincava dentro de casa. Ou seja, não havia estímulos freqüentes que 
pudessem gerar a manifestação do comportamento mudo, ou pelo menos de forma que esse 
comportamento pudesse ser observado por outros. 
Local de manifestação. Quanto ao local de manifestação ou ocorrência do MS, de acordo 
com a informação obtida pelos pais, através da escala de avaliação de comportamento mudo, 
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o mutismo ocorria primariamente na escola, pois 100,00% das crianças falavam em casa em 
um tom normal, dentre as quais 59,09% não falavam na escola e 54,55% falavam com baixa 
freqüência em locais públicos. A tabela 10 mostra os resultados colhidos na entrevista 
Coletando Informações com Pais, na qual eles indicaram que o transtorno do MS se 
manifestava primariamente na escola (70,85%), depois na presença de estranhos (16.67%) e, 
enfim, em locais públicos/diversos (12,50%). Esses dados se justapõem aos valores de 
Steinhausen & Juzi (1996), que encontraram na escola a maior manifestação do mutismo, em 
contraposição ao estudo de Ford et.al (1998), no qual se evidenciaram na comunidade os 
valores mais altos de manifestação do MS (41,8% dos respondentes). Nesse mesmo estudo 
34,6% dos respondentes disseram que as crianças falavam somente com determinadas pessoas 
(familiares), enquanto em nosso estudo 22,7% das crianças, segundo seus pais, não falavam 
com certos parentes (familiares) e 31,82% falavam com baixa freqüência. As diferenças de 
resultados ocorridas entre escola, comunidade e casa devem indicar que o local afeta a 
ocorrência do MS. Apesar de locais públicos serem os que predispõem as crianças com mais 
visibilidade ao comportamento mudo, parece-nos que elas desenvolvem estratégias de 
conversação com familiares próximos ou diretos que impedem que muitos pais notem o seu 
comportamento mudo em locais fora de casa (54,55% de nossa amostra estabelece algum tipo 
de linguagem fora de casa com os pais, sussurrando ou falando em tom mais baixo). 
 
TABELA 10: LOCAL DE MANIFESTAÇÃO DO COMPORTAMENTO MUDO 
LOCAL % 
ESCOLA 
70,83% 
PRESENÇA DE ESTRANHOS 
16,67% 
LOCAIS PÚBLICOS 
12,50% 
* Resultados extraídos da entrevista: Coletando Informações com a Família. 
 
O local de maior impacto ficou sendo a escola (70,83%), notando-se que o 
comportamento MS variou segundo a forma e freqüência. No estudo de Kumpulainen et. al. 
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(1998), em que 38 crianças com MS foram avaliadas, 18% não falavam nunca em classe, 
45% nunca falaram com um companheiro de classe, 37% não falavam em certas situações na 
classe e 32% não falavam durante o intervalo escolar. 
 Temperamento. Na tabela 11 encontramos características similares para comportamento 
inibido: na avaliação dos professores, 100% das crianças apresentavam temperamento tímido 
enquanto, na avaliação dos pais, esse percentual era de 78,26%; o temperamento retraído foi 
constatado pelo professores em 94,74% dos casos, e pelos pais em 71,43%; 70% foram 
consideradas crianças muito submissas pelos professores, e 40,91% na avaliação dos pais; e 
70% das crianças foram consideradas muito apáticas pelos professores e 31,82% na percepção 
dos pais. 
A apatia e a submissão foram consideradas pelos pais como sendo um temperamento de 
menor manifestação em relação à visão dos professores, possivelmente pelo fato de o 
comportamento da criança ser diferenciado de acordo com o local. Em casa, onde se sentem 
mais seguras e tranqüilas, manifestam maior comportamento de resistência e oposição. 
Segundo relato dos pais, as crianças com MS (100%) falavam freqüentemente em casa em 
tom de voz alto o suficiente para serem ouvidas, e falavam espontaneamente. Essa descrição é 
consistente com a literatura sobre MS, em que geralmente as crianças exibem o falar em casa 
a despeito do MS em outros locais, como por exemplo na escola, na rua. Steinhausen & Juzi 
(1996) encontraram numa amostra de 100 crianças com MS fatores de personalidade como 
timidez em 85% delas. A timidez é geralmente considerada como uma forma particular de 
temor em situações não familiares. Segundo eles, esta descoberta aponta uma forte ligação 
teórica com a timidez e a fobia social (CLINE & BALDWIN, 2004; TANCER, 1992; 
KRATOCHWILL, 1981). Na literatura sobre MS, a relação entre temperamento retraído, 
negativo e tímido tem sido bastante discutida (HAYDEN, 1980; FORD et. al. 1998). Esses 
estudos demonstraram que crianças com temperamento tímido têm respostas ou humor 
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retraído, quando se deparam com novas situações e têm dificuldades de responder a novas 
situações e estímulos. Kumpalainen et. al. (1998) também relataram que em sua amostra de 
crianças seletivamente mudas 63% apresentavam timidez e 63% temperamento retraído. Em 
nosso estudo, professores relataram que 57,89% das crianças analisadas tinham muita 
dificuldade em iniciar uma tarefa, 50% evitavam novas situações e 20% evitavam novas 
situações de forma razoável. 
Embora não possamos assegurar que essas características do temperamento predispõem a 
criança a desenvolver o MS, certamente encontramos, nesse estudo e em outros, evidências 
que sugerem uma forte ligação entre temperamento tímido e MS. Kristensen (2001), ao 
realizar um estudo utilizando uma amostra nacional de crianças mudas seletivamente, tinha 
como um dos objetivos analisar a natureza de problemas internalizantes x externalizantes: não 
falar e timidez foram os dois itens que melhor diferenciaram as crianças com MS das do 
grupo de controle (não clínicas). Vale ressaltar que resistência a estranho é um sintoma 
freqüentemente encontrado em estudos de ansiedade social, e uma característica que se 
sobressai no conceito de inibição infantil. 
 
 
TABELA 11: RESULTADOS SOBRE RELATOS DE PAIS E PROFESSORES SOBRE O 
TEMPERAMENTO DA CRIANÇA. 
TEMPERAMENTO PAIS  PROFESSORES 
AGRESSIVO 
31,82% 5,56% 
ANSIOSO 
47,82% 30,00% 
APÁTICO 
31,82% 70,00% 
ATREVIDO 
45,45% 25,00% 
DISTRAÍDO 
47,62% 35,00% 
OBSERVADOR 
71,43% 71,43% 
RETRAÇÃO 
71,43% 94.74% 
SUBMISSO 
40,91% 70,00% 
TEIMOSO 
36,37% 20,00% 
TIMIDEZ 
78,26% 100,00% 
* Resultados extraídos da Escala de Avaliação de Comportamento Mudo para pais e professores. Esses 
resultados inserem-se no somatório das opções razoável e muito
. 
 
Para alguns autores a timidez é um comportamento relativamente comum na infância e na 
adolescência, e, segundo Del Prette, A. & Del Prette, Z. (2002, p. 165), pessoas tímidas 




[image: alt] 
82
“sentem-se desconfortáveis e inseguras nos contatos sociais, principalmente nas vivências de 
situações consideradas críticas, com demandas para o falar de si, a expressão de afeição ou 
desagrado, a defesa dos próprios direitos e a aceitação ou refutação de críticas”. Apontam 
ainda que pessoas tímidas e isoladas geralmente são descritas como excessivamente 
controladas em suas emoções e que, especificamente em crianças tímidas, se verifica uma 
grande dificuldade para iniciarem interações mesmo com colegas, e uma tendência a 
reagirem negativamente às tentativas de contato feitas por seus pares, optando por 
brincadeiras que não envolvam contato social. Isto se relaciona com os resultados que 
obtivemos: de acordo com o relato dos pais, as três brincadeiras prediletas dos filhos eram 
brincar de boneca, soltar pipa e brincar de casinha e, como dito anteriormente, 95,83% das 
crianças avaliadas preferiam brincar dentro de casa. 
Esses autores fazem referência a pesquisas que situam a timidez como um constructo que 
compreende componentes comportamentais e afetivos, tais como, baixa auto-estima e 
passividade. 
Problemas internalizantes x externalizantes. Na literatura, as crianças que manifestam 
MS costumam ser agrupadas em sua grande maioria na categoria dos problemas 
internalizantes em oposição a externalizantes. Na tabela 12, são mostrados os escores médios 
dos distúrbios de comportamento das crianças. Na percepção dos pais, não há diferença 
significativa entre distúrbios internalizantes (T escore = 63), externalizantes (T escore = 58) e 
totalizantes (T escore = 62). Em relação à percepção do professor, nota-se uma diferença entre 
distúrbios internalizantes (T escore = 66), externalizantes (T escore = 54) e totalizantes (T = 
62). 
TABELA 12: ÍNDICES DE COMPORTAMENTO INTERNALIZANTE, EXTERNALIZANTE E 
TOTALIZANTE, SEGUNDO RESULTADOS DO ESCORE T
. 
DISTÙRBIOS  CBCL  TRF 
INTERNALIZANTE 
63 (LIMÍTROFE)  66 (CLÍNICO) 
EXTERNALIZANTE 
57,7 (NORMAL)  4,55 (NORMAL) 
TOTALIZANTE 
62 (LIMÍTROFE)  60,55 (LIMÍTROFE) 
* Resultados extraídos do CBCL e TRF. O CBCL foi respondido pelo pai e pela mãe. 
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Na percepção dos professores, o DI encontrava-se na zona clínica e, na percepção dos 
pais, na zona limítrofe. Essa diferença pode ser entendida na medida em que a criança exibe 
em casa um “comportamento normal”, diferentemente do que se passa na escola, onde o 
sintoma principal do transtorno está presente em boa parte do tempo. Em síntese, somando-se 
os dois resultados, as crianças apresentaram distúrbios internalizantes (timidez, ansiedade, 
depressão, medo, dependência, sensibilidade...) em contraposição a outras que apresentaram 
problemas externalizantes (desobediência, oposição, agressividade). Sem dúvida, este 
resultado é compatível e correlato com estudos apresentados (KRISTENSEN, 2001; Ford et 
al., 1998). A literatura sobre crianças com MS descreve uma ampla gama de problemas de 
internalização e externalização, aparentemente em oposição. Kristensen (2001) a partir desses 
estudos descreve uma categorização de crianças com MS em dois grupos distintos: no grupo 
internalizante presume-se que ela se recuse a falar por causa da ansiedade severa face à 
exigência da fala; já no que se refere ao grupo externalizante considera-se que ela permaneça 
muda para manipular o meio-ambiente. No entanto observa-se que esses estudos são baseados 
em amostras pequenas e muitas vezes sem grupo de controle, não havendo assim evidência 
empírica para essa hipótese. 
Kristensen (2001) mostrou que, dos dez itens vencedores ou mais importantes no CBCL, 
sete itens estavam incluídos na escala de retraimento e ansiedade/depressão e os três itens 
restantes estavam inseridos na escala de ansiedade social. Os três itens de externalização que 
mais pesaram na caracterização do grupo foram: “mal-humorado ou irritado”, “grita muito”, 
“facilmente enciumado”. Na escala de problemas de atenção os três itens vencedores foram: 
“tem uma atitude mais jovem que a da sua idade”, “nervoso ou tenso”, “não consegue se 
concentrar e fica pensando por muito tempo”. Problemas de pensamento foram: “fica olhando 
para o nada”, “certos pensamento obsessivo e comportamento estranho”. Em nosso estudo os 
cinco itens vencedores ou mais marcados com o resultado dois (freqüentemente verdadeiro) 
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no TRF foram: “não fala”, “tímido”, “reservado”, “retraído” e “pouco à vontade” (ver tabela 
13). Os quatro primeiros itens são da escala de retração / depressão e o último da escala de 
ansiedade/depressão. 
 
TABELA 13: OS DEZ MAIS CLASSIFICADOS NO TOPO DO TRF 
NÚMERO DO ITEM  N= 20   % 
65. RECUSA FALAR 
20 100,00% 
75. TÍMIDO 
19 95,00% 
69. GUARDA COISAS PARA SI MESMO 
18 90,00% 
111. RETRAÍDO 
17 85,00% 
69. GUARDA COISAS PARA SI MESMO 
16 84,00% 
60. APÁTICO 
15 75,00% 
61. ESCOLARIDADE POBRE 
14 70,00% 
07. ALARDEADOR 
13 65,00% 
102. FALTA DE ENERGIA 
13 65,00% 
103. MELANCÓLICO 
13 65,00% 
 
No CBCL, os itens mais marcados foram: “tímido”, “ciumento”, “não fala”, 
“desconfiado” e “problemas de concentração”, sendo dois itens inseridos na escala de 
retraimento e o restante em problemas sociais de atenção e agressividade. Os 10 itens 
marcados mais freqüentemente como “às vezes verdadeiro” (1) e “freqüentemente 
verdadeiro” (2) estão relatados na tabela 14. A escala que mais sofreu marcação, 
freqüentemente verdadeira”, no CBCL, foi a de problemas sociais, sendo os itens “ciumento”, 
“mais jovem que a idade” e “solitário” os mais marcados. 
 
TABELA 14: OS DEZ MAIS CLASSIFICADOS NO TOPO DO CBCL 
NÚMERO DO ITEM  Nº   % 
75. ACANHADO OU TÍMIDO 
22 88,00% 
27. CIUMENTO 
21 84,00% 
05. BRINCA POUCO 
20 80,00% 
65. RECUSA FALAR 
20 80,00% 
89. DESCONFIADO 
18 72,00% 
08. FALTA DE CONCENTRAÇÃO 
17 68,00% 
11. DEPENDENTE 
17 68,00% 
86. TEIMOSO 
17 68,00% 
69. GUARDA COISAS PARA SI MESMO 
16 64,00% 
32. PERFEITO 
15 60,00% 
 
Ainda quanto à questão de distúrbios internalizantes x externalizantes, encontramos 
resultados que corroboram a idéia de que os distúrbios internalizantes acometem as crianças 




 
85
em lugar do externalizante. Como resultado da avaliação para aplicação do SMHSC, dez 
crianças apresentaram os critérios necessários para se submeterem à aplicação do inventário 
de comportamentos do SMHSC. Na avaliação das reações não-habilidosas das crianças, o 
resultado do inventário sugeriu que eles apresentavam indicativos de problemas 
internalizantes ao invés de externalizantes e que aqueles ocorriam principalmente frente às 
demandas de empatia/civilidade. As demandas de habilidades mais indicadas foram: “fazer 
pergunta à professora”, “responder pergunta à professora”, “agradecer um elogio, recusar 
pedido de colega”, “juntar-se a um grupo de brincadeiras” e “perguntar (questionar)”. Vale 
ressaltar que as reações nesse inventário podem ir em um contínuo que tem, no seu centro, as 
reações habilidosas (as que contribuem para a competência social), em um dos extremos, as 
não-habilidosas passivas (as que comprometem a competência social por se expressarem de 
forma encoberta na forma de mágoa, ressentimento ansiedade), e, no outro extremo, as não-
habilidosas ativas (as que comprometem a competência social por se expressarem de forma 
aberta, com agressividade física ou verbal) (DEL PRETTE, A. & DEL PRETTE, Z. 2005b). 
Essas demandas se assemelham aos critérios diagnósticos para fobia social. 
Em princípio, 24 crianças se submeteriam à aplicação das Matrizes Progressivas de Raven 
(ver tabela 15). No entanto, antes da aplicação do teste, duas crianças se recusaram a 
respondê-lo e outras duas não apresentavam idade mínima para aplicação. Das 20 que de fato 
participaram, 20% apresentaram inteligência superior; 10% inteligência definidamente acima 
da média na capacidade intelectual; 25% intelectualmente médios; 35% apontaram 
inteligência definidamente abaixo da média na capacidade intelectual e 10% foram 
consideradas intelectualmente deficientes. No geral, 55% não apresentaram problemas com o 
nível geral de inteligência. 
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TABELA 15: INTERPRETAÇÃO DO ESCORE BRUTO NO TESTE DE INTELIGÊNCIA. 
GRAU INTERPRETAÇÃO  % 
I INTELECTUALMENTE SUPERIOR 
20% 
II 
DEFINIDAMENTE ACIMA DA MÉDIA NA CAPACIDADE 
INTELECTUAL 
10% 
III INTELECTUALMENTE MÉDIO 
25% 
IV 
DEFINIDAMENTE ABAIXO DA MÉDIA NA CAPACIDADE 
INTELECTUAL 
35% 
V INTELECTUALMENTE DEFICIENTE 
10% 
* Resultados obtidos de aplicações individuais, participaram ao total 20 crianças. 
Competência Acadêmica. Sabe-se que poucas pesquisas sobre MS avaliaram as 
competências acadêmicas e sociais (FORD et. al. 1998). Nosso estudo possibilitou a 
avaliação do desempenho escolar por diversas vias, a saber: CBCL, TRF e entrevistas. 
No estudo realizado por Kumpulainen et. al. (1998) com uma amostra escolar de crianças 
com MS, os professores relataram que 19% estavam acima da média, 49% tinham uma 
performance dentro da média escolar e 32% tinham resultados abaixo da média. Como Cline 
& Baldwin (1994) notaram, muitos indivíduos portadores do MS se desenvolvem acadêmica e 
socialmente bem, até mesmo quando não estão vocalizando. 
No que se refere ao desempenho acadêmico, esta pesquisa gerou resultados do TRF (T 
escore = 40) que indicam que os professores situaram os alunos na zona limítrofe entre clínica 
e não clínica. Em contrapartida, os pais, através do CBCL (T escore = 40), situaram as 
crianças na zona de classificação normal, ou seja, julgaram de forma mais positiva que os 
professores o desempenho acadêmico de seus filhos. Neste ponto, é importante chamar a 
atenção para a diferença de julgamento entre pais e professores. Embora pareça não ser 
significativa, essa diferença reflete bem a percepção dos pais, que se relacionam com a 
criança dentro dos parâmetros de fala normal. Essas crianças, segundo eles, expressam suas 
dúvidas em casa, demonstram o conhecimento que possuem, enquanto na escola, mesmo 
quando interagem verbalmente com o professor, elas não conseguem se expressar livremente 
e com segurança, não fazem normalmente perguntas na frente da turma, não iniciam as tarefas 
sem ajuda ou modelo. Estas variantes na avaliação ficam evidentes no resultado abaixo: na 
percepção dos pais, 45,83% das crianças apresentam o mesmo desempenho acadêmico desde 
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que começaram a estudar, 25% apresentam melhores resultados, em oposição a 4,17% que 
pioraram (29,17% não souberam responder). Se somarmos os dois primeiros resultados 
positivos acima descritos, 70,83% das crianças apresentariam resultados satisfatórios de 
desempenho. Já no relato de professores, 54,17% dessas crianças apresentam problemas com 
leitura, escrita e alfabetização. 
No estudo de Kratochwill (1998) 45,1% da amostra utilizada para estudo de características 
de crianças com MS haviam sido indicadas para serviços de educação especial, a maioria dos 
problemas relatados tendo sido: imaturidade (18,8%), incapacidade de aprender (18,8%), 
distúrbio emocional (29%), incapacidade cognitiva (5,8%) e distúrbio da linguagem (44,9%). 
De fato, alguns estudos empíricos têm gerado resultados conflitantes. Kumpulainem et. al. 
(1998) relataram que apenas 32% das crianças com MS estavam com desempenho abaixo da 
média (vale a pena notar que a ausência de outras medidas objetivas ou grupo de controle 
tornou essa descoberta difícil de ser interpretada, assim como ocorre na maioria dos estudos). 
Já Bergman et. al. (2002), ao examinarem a estimativa da prevalência de mutismo seletivo 
numa amostragem escolar pública, comparando os sintomas de crianças clínicas (com MS) e 
não-clínicas (sem MS), perceberam que os professores classificaram 83% (10 de 12) das 
crianças de comparação (não-clínicas) e apenas 42% (5 de 12) das crianças com MS como 
tendo uma performance igual ou acima do nível escolar. 
Embora professores em estudos com grupos de controle tenham classificado a 
performance acadêmica das crianças com MS como significativamente abaixo da dos outros 
alunos (BERGMAN et. al. 2002), é preciso sempre ter em conta que, talvez por falta de 
critérios de julgamento mais apurados, professores podem subestimar as habilidades dessas 
crianças que não falam em sala de aula e que muitas vezes nem se expressam. 
A análise da freqüência escolar indica que 75% dessas crianças não apresentam problemas 
quanto à freqüência, todavia 41,67% delas sempre resistem para ir à escola, 16,67% às vezes 
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resistem, em oposição a 20,83% que não apresentam comportamento de resistência. Ou seja, 
embora freqüentem a escola, há indicadores de comportamento ansioso que antecede a 
entrada na escola no ambiente escolar. 
Competência social. Z. Del Prette & A. Del Prette (2002), após uma avaliação dos 
vários conceitos ou definições dados para competência social, chegaram à definição segundo 
a qual a competência social seria a capacidade do indivíduo (auto-avaliada ou avaliada por 
outros) em apresentar um desempenho que garantisse simultaneamente quatro condições, a 
saber: a) a consecução dos objetivos de uma relação interpessoal; b) a manutenção ou 
melhoria de sua relação com o interlocutor, incluindo-se aí a busca do equilíbrio do poder e 
das trocas nessas relações; c) a manutenção ou melhoria da auto-estima; d) a manutenção ou 
ampliação dos direitos humanos socialmente reconhecidos. 
Sobre a avaliação das competências sociais (CS) nesse estudo, foram extraídas 
informações dos instrumentos: CBCL – relatório dos pais, TRF – relatórios dos professores. 
Os resultados foram obtidos em termos de escores grupais médios de competência social do 
CBCL, segundo o qual “o agente social que responde ao questionário deve informar na parte 
relativa à CS [se] a criança em questão se comporta igual, melhor ou pior que outras crianças 
da mesma faixa etária que a sua, em três áreas (familiar, escolar e esportiva)” (SILVARES, 
2000, p. 8). 
Na tabela 16, as médias grupais obtidas - comparando esses resultados com a definição 
das categorias, segundo os pontos de corte em escores T do CBCL (somas das escalas) - 
evidenciam que, na percepção dos pais, a CS das crianças está na zona de classificação clínica 
(T escore = 28). Já na percepção dos professores, as médias grupais situaram-se na zona de 
classificação limítrofe (T escore = 40). Em outras palavras, os professores julgaram de forma 
quase clínica a CS dos alunos portadores do MS. É espantoso notar, que, mesmo o 
comportamento mudo sendo mais freqüente na escola, foram os professores que avaliaram de 
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forma mais positiva a competência social das crianças. Tal fato se deve, talvez, ao fato de os 
pais possuírem múltiplas fontes de observação (festas, visita de amigos, familiares, locais 
públicos), enquanto os professores avaliam as crianças em um único ambiente, o espaço 
escolar. 
 
TABELA 16: RESULTADOS DA AVALIAÇÃO DA COMPETÊNCIA SOCIAL. 
 
CBCL  TRF 
 % % 
COMPETÊNCIA SOCIAL 
28,32% (CLÍNICO) 40,20% (LIMÍTROFE) 
 * Responderam a avaliação do CBCL 25 responsáveis e do TRF 20 professores. 
 
No inventário SMHSC, os resultados da auto-avaliação, em termos de freqüência das 
reações, apontaram que 70,00% das crianças (N=10) se auto-avaliaram com repertório social 
abaixo do esperado para sua faixa etária, 20% indicaram repertório dentro da média e 10% 
acima da média, corroborando resultados prévios com utilização de outros instrumentos. 
Problemas de ansiedade. Segundo Del Prette, A. & Del Prette, Z. (2002, p. 99), “a 
ansiedade é um estado psicossomático que envolve inquietação e distúrbios da respiração e do 
sono, podendo ser difusa ou situacional”. Alguns desses estudos focaram a relação existente 
entre MS e o nível de ansiedade apresentado por essas crianças (KRISTENSEN, 2001), 
mostrando que a comorbidade do MS com outros diagnósticos de ansiedade tem sido 
razoavelmente freqüente. No estudo realizado por Kristensen (2000), em que 54 crianças com 
MS foram avaliadas em comparação a 108 do grupo de controle, 74,1% das crianças com MS 
apresentaram critérios para diagnóstico de ansiedade versus 7,4% das crianças do grupo de 
controle. A maior parte dessa freqüência se enquadrava nos critérios para fobia social seguida 
de ansiedade de separação. 
A tabela 17 mostra os escores sobre a percepção de pais (T escore = 59,70) e professores 
(T escore = 58,70) sobre problemas de ansiedade apresentados pelas crianças. Os dois 
julgaram as crianças como não apresentando problemas de ansiedade. Na tabela 18 percebe-se 
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que houve uma equivalência com os seguintes resultados apresentados no inventário de 
ansiedade traço-estado (IDATE): no CI (A-Estado)
3
, 18,18% das 11 crianças que 
participaram obtiveram ansiedade nula, 36,36% ansiedade definidamente abaixo da média, 
36,36% ansiedade média, e apenas 9,09% experimentaram ansiedade superior. no C II (A-
Traço)
4
, 36,36% apresentaram ansiedade nula, 27,27% ansiedade definidamente abaixo da 
média, e 36,36% ansiedade média. Comparando-se esses resultados com os da Escala de 
Comportamento Mudo para Pais e Professores, observa-se que os professores julgaram 30% 
das crianças como apresentando ansiedade, enquanto para os pais 47,82% das crianças 
apresentavam temperamento entre razoavelmente ansioso e muito ansioso. 
 
TABELA 17: RESULTADOS PARA PROBLEMAS DE ANSIEDADE. 
 CBCL TRF 
 % % 
PROBLEMAS DE 
ANSIEDADE 
59,70% (NORMAL) 58,70% (NORMAL) 
* Responderam no CBCL 25 responsáveis e no TRF 20 professores. 
 
 
TABELA 18: INTERPRETAÇÃO DOS ESCORES BRUTO APRESENTADO NO IDATE. 
INTERPRETAÇÃO A-ESTADO A-TRAÇO 
ANSIEDADE SUPERIOR 
9,09% 0,00% 
ANSIEDADE MÉDIA 
36,36% 36,36% 
ANSIEDADE DEFINIDAMENTE ABAIXO DA MÉDIA 
36.36% 27,27% 
ANSIEDADE NULA 
18,18% 36,36% 
 * Resultado obtido de aplicações individuais. Participaram da avaliação 11 crianças. 
 
 
Em contrapartida, no estudo realizado por Steinhausen & Juzi (1996), 66% da amostra 
(N=100) foi descrita como ansiosa. 
Um fator interessante que pode estar relacionado à questão da ansiedade é a maneira como 
as crianças reagem a novas situações. Embora apenas 47,82% dos pais tenham relatado que 
seus filhos agem de forma ansiosa, outros resultados podem ampliar esse percentual, pois 
dentre os que negaram qualquer traço de ansiedade 29,17% disseram que seus filhos não 
enfrentam novas situações, 4,17% apresentam surpresa diante de uma situação nova e 4,17% 
 
3
 C-I = A - ESTADO, que equivale à mensuração de estados transitórios de ansiedade, segundo o IDATE. 
4
 C-II = A-TRAÇO, que equivale à mensuração de diferenças individuais estáveis na ansiedade. 
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agem com resistência no enfrentamento de uma nova situação. O fato de a percepção do nível 
de ansiedade não evidenciar um problema pode ser entendido como ausência de critérios 
adequados por parte dos pais e professores na hora do julgamento ou avaliação da criança. 
 Segundo Lazarus (1977) as pessoas tímidas se permitem pouca liberdade de movimento, 
vivendo como em uma prisão, encapsuladas. Essa é a impressão inicial que temos ao nos 
depararmos com uma criança muda seletivamente: são robotizadas e sem capacidade de 
expressão das emoções, desgostos ou preferências, apresentando comportamento de 
paralisação frente aos estímulos ansiogênicos. Este tipo de respostas na presença de estímulos 
que geram ansiedade pode induzir falsamente pais e professores ao julgamento de que essas 
crianças controlam a situação, não apresentando sintomas de ansiedade. Um julgamento 
adequado poderia possivelmente tornar mais evidentes comportamentos ansiosos, que geram a 
esquiva ou evitação de novas situações. 
O estudo realizado por Cunningham et. al. (2004) reportou que, para pais e professores, as 
crianças com MS eram mais ansiosas do que as que faziam parte do grupo de controle 
(normais). Este resultado é correlato com os estudos de Black& Uhde,(1995), Dummit et. al. 
(1997), Steinhausen & Juzi (1996), e com os estudos controlados de Bergman et. al. (2002) e 
Kristensen (2000; 2001). 
Observa-se que nos relatos em geral, a situação escolar e o contato oral com adultos 
desconhecidos são os contextos em que as crianças com MS mais freqüentemente evidenciam 
mutismo (BLACK & UHDE, 1995). Através dos relatos da Escala de Comportamento Mudo 
dos Pais, constatou-se que 54,17% das crianças não falam com pessoas não familiares em 
oposição a 37,50% que falam (apesar de apresentarem certos ajustes como não iniciarem 
conversas e somente responderem). 
A tabela 19 evidencia que segundo a percepção dos pais, a maioria das crianças não sabe 
lidar com novas situações ou as evita: 20,83% não se preparam para viver essas situações, 
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16,67% ficam ansiosas, 12,50% ficam empolgadas, 16,67% agem normalmente (29,17% não 
responderam). Quanto ao fato de 12,50% das crianças ficarem empolgadas, pode-se entender 
que tal atitude reflete uma forma de comportamento ansioso mascarado, o que geraria um 
resultado de 29,17% para formas ansiosas ao se lidar com novas situações. 
 
TABELA 19: PERCEPÇÃO DOS PAIS QUANTO A FORMAS DE AS CRIANÇAS LIDAREM COM 
NOVAS SITUAÇÕES. 
 % 
NÃO SE PREPARAM / EVITAM 
20,83% 
DEMONSTRAM COMPORTAMENTO ANSIOSO 
16,67% 
DEMONSTRAM EMPOLGAÇÃO 
12,50% 
AGEM NORMALMENTE 
16,67% 
NÃO SOUBERAM RESPONDER 
29,17% 
* Resultados obtidos através da entrevista Coletando informações com a família com as 
24 crianças. 
 
O fato de 20,83% das crianças não se prepararem ou evitarem as novas situações poderia 
apontar para um comportamento de esquiva que ratificaria o comportamento ansioso. Esses 
resultados nos induzem a pensar o MS como sendo realmente uma variação ou subtipo de 
fobia social, uma vez que na fobia social “as situações sociais e de desempenho temidas são 
evitadas ou suportadas com intensa ansiedade ou sofrimento” (APA, 1994, p. 442). 
Outro fator relatado pelos pais e que reforça a idéia acima é o fato de que a maioria das 
crianças (41,67%) não costumava ter festas para comemorar seus aniversários, 12,50% nunca 
haviam tido qualquer tipo de festas e, apesar de 37,50% terem o hábito de comemorar seus 
aniversários, os pais relataram que algumas delas ficavam retraídas e pareciam não gostar. Daí 
o fato de muitos pais não comemorarem atualmente o aniversário com festas, pois diziam que 
“jogavam dinheiro fora”. 
Outro resultado que corrobora essa idéia está relacionado à reação das crianças diante de 
convites para festas e ao seu comportamento durantes esses eventos, relatados pelos pais. 
Dentre os 50,00% de crianças que costumavam aceitar convites para freqüentar festas de 
amigos, a maioria não brincava ou se relacionava, algumas se negavam a tirar fotos ou a fazer 
qualquer solicitação em público para os donos da festa ou para qualquer pessoa convidada. 
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33,33% não aceitavam os convites, preferindo ficar em casa, 8,33% freqüentavam festas às 
vezes (8,33% não responderam). 
Black & Uhde (1992) defendem a idéia de o MS ser um tipo ou subtipo de manifestação 
de fobia social ao invés de um transtorno diferenciado. Medo e esquiva de falar em público ou 
com estranhos estão entre os maiores sintomas relatados por fóbicos sociais (não por acaso 
esses também têm sido sintomas vivenciados por crianças e adolescentes com MS). Muitas 
crianças conseguem até falar depois que se familiarizam com pessoas ou com lugares 
inicialmente aversivos ou que evocam ansiedade. Já os adultos parecem dominar melhor seus 
sintomas de mutismo por terem a capacidade de controlar estímulos aversivos e de se auto-
controlar, sofrendo, desta forma, menos impacto dos sintomas de ansiedade social. 
Entender o MS como uma reação ansiosa evoca mais facilmente empatia e tolerância, 
o que pode criar uma posição melhor para o tratamento. A mudez muitas vezes é um sintoma 
provocativo de sentimentos fortes e negativos por parte das pessoas que tentam se comunicar 
com a criança muda. Informação sobre aspectos de ansiedade quando se trabalha com 
crianças portadoras do MS é de grande importância para se evitar os mal-entendidos comuns 
que consideram a mudez e a teimosia como expressões deliberadas de controle e 
manipulação (KRISTENESEN, 2001). Neste estudo, embora o nível de ansiedade não fosse 
considerado clínico pelos instrumentos utilizados ou pela indicação dos informantes, foi 
observado que a competência social e a interação em situações ditas normais estavam 
prejudicadas. 
Steinhausen & Juzi (1996) encontraram um número alto de anormalidades 
comportamentais no início da vida das crianças com MS, incluindo problemas de 
relacionamento, ansiedade de separação, desordens de sono e alimentares. Neste estudo, 
observamos, no entanto, que não houve uma relação entre anormalidades no início da vida e 
MS. Em relação à história pré-natal, 75% apresentaram um desenvolvimento normal em 
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oposição a 16,67% com desenvolvimento conturbado (4,17% dos informantes não souberam 
dizer). Nos primeiros anos de vida, 58,33% tiveram um desenvolvimento normal, contra 
12,50%, que apresentaram desenvolvimento anormal, o restante dos respondentes não 
souberam informar. Dessa porcentagem (12,50%), três crianças foram vistas como estando 
muito acima da média para a idade na questão do desenvolvimento e sete estavam abaixo da 
média, com indicações de atraso na comunicação e dificuldade no aprendizado escolar. 
Problemas de linguagem. A tabela 20 mostra especificamente resultados sobre o relato 
do desenvolvimento no início do desenvolvimento da linguagem: 45,83% relataram que as 
crianças não apresentavam uma fala clara no início da aquisição da linguagem, 33,33% 
apresentavam fala normal, 12,50% apresentavam dislexia e 8,33% dos pais não responderam. 
Ainda na percepção dos pais, 58,33% das crianças atualmente apresentavam desenvolvimento 
da fala apropriado para a idade, 37,50% disseram que as crianças apresentavam algum 
problema, como trocas de letras, fonemas e fala não muito clara e 4,17% não responderam. 
Estes dados parecem indicar que não há evidências de relação entre problemas na área do 
desenvolvimento da linguagem e o mutismo. 
 
TABELA 20: IDENTIFICAÇÃO DE PROBLEMAS NO INÍCIO DO DESENVOLVIMENTO DA 
LINGUAGEM NO RELATO DOS PAIS. 
 
% 
APRESENTARAM ALGUM TIPO DE PROBLEMA NO 
DESENVOLVIMENTO DA FALA    
45,83% 
NÃO APRESENTARAM NENHUM TIPO DE PROBLEMA   
33,33% 
PARECERAM APRESENTAR DISLEXIA 
12,50% 
NÃO RESPONDERAM 
8,33% 
* Resultados obtidos através da entrevista Coletando informações com a família e com à 
escola. Aplicado nas 24 crianças. 
 
Kumpulainen et. al. (1998) relatam que das 2.434 crianças avaliadas, 2% delas 
apresentavam os critérios para MS, de acordo com o DSM-III (APA, 1974). De acordo com 
os professores (289 foram consultados) das crianças com MS, 66% delas apresentaram 
habilidades lingüísticas normais e 34% foram reportadas como estando abaixo em relação ao 
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desenvolvimento lingüístico. Kratochwill (1998), avaliando a capacidade de discurso e 
habilidade de língua, verificou que em 153 crianças avaliadas 19% de sua amostra relataram 
problemas nessa área e 34,6% estavam trabalhando com fonoaudiologia ou profissionais 
afins. Steinhausen & Juzi (1996) relataram que 38% de sua amostra tinham problemas de 
língua ou discurso. Embora em nosso estudo não tivéssemos instrumentos específicos para 
avaliar a habilidade lingüística, tomando como base o relato dos pais e professores observam-
se resultados não muito discrepantes com os de estudos estrangeiros. No que tange ao 
desenvolvimento da linguagem, o estudo demonstrou não haver problemas associados entre o 
desenvolvimento da linguagem e a manifestação do comportamento mudo. 
Ainda na percepção dos pais, 62,50% das crianças não apresentavam hábitos 
preocupantes e 29,17% confirmaram problemas como: roer unhas, não tirar fotos, não comer 
sem a mãe, mexer com a boca, coçar o nariz, usar computador em excesso e não saber lidar 
com problemas. 
Quanto a distúrbios como enurese, 83,33% das crianças não apresentavam nenhum 
problema nessa área, 4,17% às vezes e 12,50% sempre apresentavam o problema. Quanto a 
encoprese, 91,66% não apresentavam esse comportamento, contra 8,33% que o apresentavam. 
Em contrapartida, uma alta freqüência de enurese foi relatada por Kolvin & Fundudis (1981) e 
Steinhausen & Juzi (1996). Este resultado pode ter ocorrido em função da média de idade das 
crianças avaliadas neste estudo ter girado em torno dos sete anos e meio. 
 
7.5.2 Características associadas aos familiares 
Variáveis familiares são importantes para avaliar crianças portadoras de MS. Alguns 
estudos sugerem a existência de uma forte ligação entre desordens psiquiátricas e 
comportamentais e manifestação do MS. Esta relação indica uma influência hereditária 
potencial no surgimento e manutenção do MS (FORD, et. al. 1998). Com o objetivo de 
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entender um pouco mais sobre a presença de patologias na família e o histórico de doenças, 
além das entrevistas realizadas, foram aplicados dois inventários: um para avaliar o nível de 
ansiedade e outro para avaliar nível de depressão. Participaram dessa avaliação 23 pais. A 
tabela 21 mostra os resultados da aplicação do inventário de depressão: 60,86% dos pais 
obtiveram escores mínimos; 13,04% obtiveram escores para depressão leve; 13,04% para 
depressão moderada e 13,04% para depressão grave. No inventário de ansiedade, 56,52% dos 
pais obtiveram escores mínimos; 21,74% obtiveram escores de ansiedade leve; 13,04%, de 
ansiedade moderada; e 8,69% de ansiedade grave. Ou seja, observa-se que no momento da 
avaliação o nível de ansiedade e depressão não alcançou escores clínicos. 
 
TABELA 21: INTERPRETAÇÃO DOS ESCORES BRUTO APRESENTADO NA ESCALA DE BECK PARA 
AVALIAÇÃO DO NÍVEL DE ANSIEDADE E DEPRESSÃO. 
INTERPRETAÇÃO DOS 
ESCORES 
ANSIEDADE DEPRESSÃO 
GRAVE 
8,69% 13,04% 
MODERADO 
13,04% 13,04% 
LEVE 
21,74% 13,04% 
MÍNIMO 
56,52% 60,86% 
 * Resultado obtido de aplicações individuais em 23 crianças. 
 
 
No estudo realizado por Cunningham et. al. (2004) o funcionamento familiar de crianças 
com MS foi comparado com o de famílias de crianças não-clínicas (grupos clínicos e de 
controle), e o resultado mostrou que a depressão também não diferia nos dois grupos. A 
Tabela 22 mostra o histórico de doenças nas famílias: a maior incidência ficou com os 
distúrbios de ansiedade (29,17%), seguidos de depressão, fobia social e fobias específicas 
(16,67%) e outros (transtorno obsessivo-compulsivo, alcoolismo e esquizofrenia). No 
momento da entrevista, pai (62,50%) e mãe (66,67) não apresentavam nenhuma doença, 
exceto alguns problemas físicos, tais como bronquite, pneumonia, hipertensão, asma e 
depressão. Importante ressaltar que esses dados foram retirados das respostas às entrevistas 
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realizadas no momento da avaliação e não contaram com o auxílio de outros instrumentos 
específicos. 
Contexto familiar. Presume-se que os pais sejam os primeiros grandes modelos de 
comportamentos sociais dos filhos. Segundo Del Prette, A. e Del Prette, Z. (1996, 2002, 
2005), a vida familiar se estrutura em uma espécie de economia de relações interpessoais com 
demandas interativas variadas, que constituem ocasiões para o exercício da competência 
social. O contexto familiar é considerado em uma perspectiva ecológica do desenvolvimento 
humano como um microssistema de interações face a face, estáveis e significativas, 
caracterizadas pela afetividade e alteração gradual nas relações de poder. Com o tempo a 
criança vai se ajustando aos comportamentos desejáveis, através de normas e dos sistemas de 
valores que a família possui. Nos primeiros anos de vida, principalmente, as crianças tendem 
a imitar o comportamento de seus pais, inclusive o padrão emocional. No caso de os pais 
apresentarem um repertório de habilidades sociais inadequado, isso pode gerar problemas na 
adaptação social da criança. Pais muito ansiosos, medrosos ou tímidos podem transmitir essa 
forma de comportamento por meio de modelação. 
 
TABELA 22: HISTÓRICO DE DOENÇAS NA FAMÍLIA.    
DOENÇAS % 
Distúrbio de ansiedade 
29,17% 
Depressão 
16,67% 
Fobia social 
16,67% 
Fobias específicas 
16,67% 
 * Resultado obtido de aplicações individuais. Responderam 23 responsáveis. 
 
Sobre doenças ou problemas em geral 62,50% dos informantes relataram que os pais 
(gênero homem) não apresentavam nenhum problema atípico, em oposição a 12,50% que 
confirmaram experiências de nervosismo, agressividade e mau humor exacerbado; 58,33% 
das mães também não apresentavam nenhum comportamento atípico contra 12,50% que 
apresentavam excesso de sensibilidade, agitação e nervosismo. 
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Brown & Lloyd (1975) relataram que 51% das crianças que não falavam na escola tinham 
pais tímidos e 32% tinham irmãos que no início apresentaram alguma forma transitória de 
evitação da fala. Kolvin & Fundudis (1981) encontraram um alto nível de distúrbios 
psiquiátricos e desordens de personalidade em familiares de crianças mudas seletivamente. 
Embora esses estudos relatados tenham sugerido uma ligação entre distúrbios na família e 
MS, este fato não tem sido confirmado em estudos maiores (BROWN & LlOYD, 1975). 
Parece não haver um consenso entre as pesquisas sobre MS quanto à importância da presença 
de patologias na família para o surgimento e manutenção do comportamento mudo. 
Segundo Gray et. al. (2002), a freqüente ocorrência de ansiedade e timidez, distúrbios da 
fala e da linguagem e desordens psiquiátricas em familiares de crianças MS tem levado 
pesquisadores dessa área a especulações sobre a relação de fatores genéticos na etiologia do 
MS. Das 24 crianças avaliadas inicialmente, em 62,50% os pais relataram casos de mutismo 
na família, dentre os quais 37,50% eram parentes diretos: pai, mãe, irmãos, tios, primos, avós. 
Esse fato nos faz acreditar na hipótese descrita acima, embora tal afirmação exija maior 
validação empírica. Vale ressaltar que entre as 24 crianças avaliadas tínhamos em nossa 
amostra três pares de gêmeos e dois irmãos, evidenciando uma possível ligação entre a 
predisposição genética e o surgimento do MS. 
A mãe foi indicada como a figura de maior ligação com a criança (41, 67%), seguida do 
pai com 20,83%, como nos estudos apresentados na literatura  (CLINE  & 
BALDWIN, 2004; GUTENBRUNNER, 2001). Hayden (1980) criou o termo “mutismo 
simbiótico” para indicar esse tipo de relacionamento. Tal fator corrobora a hipótese de que há 
uma forte ligação de superproteção da mãe para com a criança, e em muitas situações essa 
relação pode reforçar o comportamento de falta de iniciativa e o medo de exposição por parte 
da criança. 
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No estudo de Gutenbrunner, et. al. (2001) a psicopatologia e o comportamento familiar 
foram investigados no momento do encaminhamento do paciente, durante o tratamento e 
depois. De acordo com essa classificação, 40% (n=45) das mães foram classificadas como 
psiquiatricamente saudáveis, enquanto as outras revelaram algum tipo de patologia, tais como 
mudanças freqüentes de humor, irritabilidade, falta de motivação, distúrbios de contato social. 
Modelos familiares apresentando tensão familiar forte, problemas conjugais, isolamento total 
não foram encontrados em nosso estudo. Houve uma evidência moderada para estrutura de 
família fechada e socialmente inativa, pois segundo relato dos próprios informantes, apenas 
16,67% dos pais costumavam participar de eventos extrafamiliares, tais como, igreja, clubes, 
etc. 
Sobre o estilo de educação, Gutenbrunner, et. al. (2001) informaram que em 84% das 
famílias de crianças com MS a educação oferecida pelos pais poderia ser classificada como 
insuficiente ou desviada. Na gerência do comportamento dos pais, foram identificadas falta de 
autocontrole, uso de castigo ou opressão. Em contrapartida, nosso estudo mostrou que 75% 
dos pais não usavam nenhum tipo de ameaça visando modificar o comportamento da criança 
em geral; 87,50% nunca usaram ameaças para eliciar a fala na criança e apenas 12,50% dos 
pais usavam métodos coercitivos e/ou punitivos no método de educação. Quando utilizado, os 
tipos de castigo mais comuns foram: ficar sem brincar (25%), apanhar, não poder utilizar o 
computador, ficar sentado (4,17%). 
Quanto ao estudo de avaliação das condições antecedentes do problema, 83,33% dos pais 
não sabiam relatar que mudanças no ambiente precipitavam o MS e 50% não souberam 
responder sobre as situações que reforçavam tal comportamento, em oposição a 12,50% que 
indicaram os seguintes eventos: perceber que está sendo observado, estar na presença de 
adultos, ir a festas ou comemorações públicas. 
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8 ESTUDO DE AVALIAÇÃO DO TRATAMENTO COGNITIVO-
COMPORTAMENTAL 
O que se segue é o modelo de intervenção para avaliação inicial e final em crianças 
portadoras do mutismo seletivo. Trata-se de um planejamento experimental before-after 
(antes e depois). Esse tipo de trabalho se faz necessário para assegurar que as mudanças 
observadas nos comportamentos pós-intervenção podem ser atribuídas à intervenção realizada 
e não a outros fatores. 
 
8.1 AMOSTRAGEM 
As crianças e adolescentes que participaram dessa etapa da pesquisa foram recrutadas a 
partir do estudo de prevalência realizado previamente nas escolas públicas. 
 
8.1.1 Critérios de inclusão 
1) Crianças e adolescentes de ambos os sexos, com noção mínima de leitura e escrita. 
2) Crianças e adolescentes cujo responsável pudesse comparecer quando solicitado nas 
sessões de atendimento e que tivesse condições de fornecer informações sobre a história e 
o dia-a-dia da criança. 
3) Crianças e adolescentes que apresentassem mutismo persistente, tendo manifestado 
o transtorno por um período mínimo de dois anos. 
 
8.1.2 Critérios de exclusão 
1) Crianças com menos de quatro anos de idade ou quando incapaz de entender e 
responder verbalmente às questões ligadas ao tratamento. 
2) Crianças cujo informante (mãe/responsável) estivesse impossibilitado de participar 
de todas as etapas do tratamento. 
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3) Crianças que estudassem nas escolas consideradas de difícil acesso ou de zona de 
risco.
1
4) Crianças que já estivessem em tratamento psicológico ou farmacológico. 
Após a aplicação dos critérios de inclusão e exclusão, 16 crianças foram consideradas 
elegíveis para participar do estudo, sendo oito para o grupo experimental e oito para o 
grupo de controle. Os principais motivos para a maioria das exclusões foram: participação 
em outros tipos de tratamento, impossibilidade por parte dos responsáveis de participar de 
alguma das etapas, além do fato de duas crianças estudarem na rede particular. As crianças 
tinham entre 5 e 14 anos de idade e estudavam da educação infantil à 4ª série. 
 
8.2 VARIÁVEIS 
8.2.1 Variáveis dependentes (VD) 
Escores resultantes da avaliação de comportamentos, após o tratamento e seguimento 
(follow-up), através dos instrumentos, a saber: escalas de comportamento mudo para pais e 
professores, escalas para avaliar seguimento e questionários comportamentais estruturados 
(CBCL e TRF) (ver quadro 10): 
QUADRO 10. APRESENTAÇÃO DAS VARIÁVEIS DEPENDENTES DA CRIANÇA 
VARIÁVEL  DEFINIÇÃO CONCEITUAL  DEFINIÇÃO OPERACIONAL 
Locais de 
manifestação do 
mutismo 
Locais em que a criança 
manifesta o comportamento do 
mutismo 
Locais em que a criança manifesta o 
comportamento do mutismo segundo informação 
do responsável e do professor. 
Eliciação da fala da 
criança 
Eliciação da fala da criança com 
o terapeuta 
Eliciação da fala da criança nas sessões 
terapêuticas, após a utilização de técnicas 
específicas. 
Freqüência da 
comunicação 
verbal da criança 
Freqüência da manifestação do 
comportamento mudo e falando 
Freqüência da comunicação da criança: se ocorre 
diariamente e na presença de quais pessoas. 
Freqüência do 
comportamento 
ansioso 
Freqüência da manifestação do 
comportamento mudo e falando 
Freqüência de comportamentos que envolvem 
ansiedade em diferentes locais (casa, escola e 
comunidade). 
Freqüência do 
comportamento de 
timidez e retração 
Freqüência da manifestação do 
comportamento tímido e retraído 
Freqüência de comportamento inibido / tímido e 
retraído em diferentes locais (casa, escola e 
comunidade / locais públicos). 
 
1
 Dados informados pela própria Secretaria Municipal de Educação. 
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8.2.2 Variável independente 
Protocolo de tratamento cognitivo-comportamental realizado através das sessões de 
atendimento às crianças do grupo experimental. As sessões estão descritas detalhadamente 
no capítulo 7. Foram usados parâmetros referentes à criança. Abaixo (ver quadro 11), esses 
parâmetros estão listados com suas respectivas definições (conceitual e operacional) para 
formação dos grupos experimental e de controle. 
 
QUADRO 11. APRESENTAÇÃO DOS PARÂMETROS PARA FORMAÇÃO DOS GRUPOS GC E GE 
VARIÁVEL  DEFINIÇÃO CONCEITUAL  DEFINIÇÃO OPERACIONAL 
Idade da criança 
Idade da criança no dia da 
entrevista 
Idade da criança calculada em anos e 
meses pela data de nascimento 
registrada no prontuário escolar e 
informação do responsável 
Sexo da criança  Masculino-Feminino 
Segundo informação do responsável e 
registro do prontuário escolar 
Grau de escolaridade 
da criança 
Série que a criança está cursando 
atualmente 
Série que a criança está cursando 
atualmente, segundo informação do 
prontuário escolar 
Idade de manifestação 
do mutismo 
Idade em que a criança começou a 
manifestar o mutismo seletivo 
Idade em que a criança começou a 
manifestar o mutismo seletivo segundo 
informação do responsável 
Tempo de impacto do 
mutismo 
Quantidade de meses ou anos 
durante os quais a criança 
manifesta os sintomas do mutismo 
seletivo 
Quantidade de meses ou anos durante 
os quais a criança manifesta os 
sintomas do mutismo seletivo segundo 
informação do responsável 
Tipo de mutismo 
Forma de manifestação dos 
sintomas do mutismo seletivo: 
transitório ou resistente 
Forma de manifestação dos sintomas do 
mutismo seletivo: transitório ou 
resistente, segundo informações dos 
pais e do professor 
 
8.3 ANÁLISE ESTATÍSTICA 
Foram utilizados para a comparação entre os grupos os testes paramétrico t de student, 
através do software SPFS (versão 13). 
Para comparação dos sujeitos (análise intra-sujeitos) foram empregados os testes 
paramétricos t de student pareado e não paramétrico de Wilcoxon, ambos para amostras 
relacionadas ou dependentes, também através do software SPFS (versão 13). O nível de 
significância (ou probabilidade de significância) mínimo adotado foi de 5%. 
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8.4 PROCEDIMENTOS   
Para iniciar o trabalho de avaliação das características associadas a crianças e 
familiares com MS, foi solicitado que a Direção das escolas e os responsáveis pelas crianças 
assinassem o Consentimento Livre e Esclarecido, de acordo com as exigências do Comitê de 
Pesquisa da Secretaria Municipal de Educação e do Conselho Nacional de Saúde. 
O processo de avaliação das características associadas a crianças e familiares e a 
validação do protocolo de tratamento cognitivo-comportamental para crianças com MS estão 
relatados na seguinte seqüência: 
a) As etapas dessas sessões de avaliação estão descritas da 1ª à 6ª sessão no protocolo 
de tratamento (Seção 6.5) e foram aplicadas por um pesquisador previamente treinado na 
aplicação dos instrumentos e na avaliação. Vale ressaltar que o processo de diagnóstico SM  
foi realizado em alguns passos: entrevistas estruturadas com pais e professores acerca dos 
sintomas, avaliação da cognição e desempenho escolar. O CBCL foi completado pelo pai e 
pela mãe, separadamente, com exceção de algumas crianças onde a presença de um dos 
responsáveis se tornou inviável. Esta etapa permitiu o levantamento da linha de base que 
serviu como base de dados do pré-teste para comparação com os resultados pós-teste (após a 
intervenção); 
b) foi feita a análise funcional das crianças atendidas; 
c) seguindo-se os critérios da amostragem foi realizada a divisão dos grupos de 
controle e experimental; 
d) foi solicitada a autorização para tratamento junto aos responsáveis e à escola; 
e) procedeu-se à aplicação das sessões de intervenção de tratamento no grupo 
experimental, que está descrito no capítulo 7, seção 7.7. 
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f) terminada a intervenção propriamente dita, as crianças selecionadas, seus respectivos 
responsáveis e professores do grupo de controle e experimental sofreram as aplicações das 
avaliações pós-teste, que constam da 23ª à 25ª sessão (ver capítulo 7, seção 7.7); 
g) procedeu-se ao estudo de verificação e análise dos resultados; nesse estágio, 
verificou-se se as hipóteses haviam sido confirmadas ou não; 
h) a fase de seguimento (follow-up) ocorreu três meses e meio após a aplicação do 
tratamento para avaliação da manutenção dos resultados ocorridos após a intervenção. Foram 
utilizados os instrumentos de avaliação do seguimento que consta no (APÊNDICE O e P); 
i) as crianças indicadas para o grupo de controle sofreram o mesmo procedimento de 
intervenção terapêutica, logo após terminadas as aplicações do pós-teste no grupo 
experimental. 
 
8.5 ESPECIFICAÇÃO DO PROTOCOLO DE TRATAMENTO COGNITIVO-
COMPORTAMENTAL 
8.5.1 Intervenção 
Segundo Silvares (1998, p.2), “dá-se o nome de intervenção clínica ao processo que 
sucede ao diagnóstico e com ele se entremeia, objetivando alterações comportamentais e/ou o 
bem-estar daqueles que buscam auxílio psicológico”. Este termo difere do atendimento 
psicológico que, segundo a mesma autora, seria um processo mais amplo que envolve, por 
exemplo, a triagem, em casos institucionais, e o encaminhamento. 
Pretende-se que a avaliação inicial seja o mais ecológico (compreenda todos os níveis de 
interação da criança com o meio extra-familiar) possível e que o programa de intervenção seja 
eficaz no sentido de a criança generalizar a fala para locais onde se tem a expectativa de que 
ela fale (CLINE & BALDWIN, 2004). 
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 Foram realizados atendimentos individuais com a criança, algumas em conjunto com 
os pais, professores e seus pares, totalizando 25 sessões. É importante ressaltar que o papel 
dos pais no tratamento de crianças com MS, deve se manter entre as funções de facilitador e 
de co-terapeuta. Como facilitador terá a função de auxiliar a transferência das habilidades das 
sessões clínicas para o ambiente doméstico. Os pais podem contribuir para avaliação das 
situações difíceis, bem como encorajar e permitir que seus filhos exercitem habilidades e 
tarefas novas em casa. Como co-terapeutas, eles têm um papel mais ativo, podendo estimular, 
monitorar e revisar a utilização das habilidades pelos filhos. Os pais são encorajados a 
oferecerem reforço aos filhos e a trabalharem com eles no planejamento e no tratamento de 
seus problemas (STALLARD, 2004). 
O modelo de intervenção utilizado para as crianças portadoras de mutismo seletivo foi 
baseado nos trabalhos de intervenção a crianças e adolescentes ansiosos, realizado por 
Friedberg e McClure (2004). 
 
8.5.2 Objetivos terapêuticos 
- Eliciar interação verbal com outras crianças e adultos. 
- Estimular o comportamento verbal na escola. 
- Aumentar o tempo do comportamento verbal. 
- Diminuir a ansiedade social frente a situações de interação sociais corriqueiras. 
- Auxiliar as crianças a acalmar seus sintomas angustiantes. 
- Capacitá-las com habilidades de enfrentamento e autocontrole em situações 
ansiogênicas, e de adaptação às novas situações. 
- Diminuir comportamentos de apatia e isolamento. 
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8.5.3 Formato da intervenção 
  Foi utilizado um formato de treinamento misto (SILVARES, 2004), que envolvia 
sessões individuais, com os pais, professores e em grupo (amigos de classe). 
 
8.5.4 Estrutura das sessões 
O local para os atendimentos foi o espaço escolar, sendo a sala de atendimento 
designada pelo Diretor da Unidade. As sessões ocorriam ao final da jornada escolar, a fim de 
que a criança não tivesse o seu aproveitamento escolar comprometido. 
A estrutura das sessões incluiu seis componentes: registro do humor, revisão da tarefa de 
casa, estabelecimento da agenda, conteúdo da sessão, atribuição da tarefa de casa e evocação 
de feedback da criança. Segundo Friedberg & MacClure (2004), esse tipo de ordem numa 
sessão auxilia a criança no esclarecimento de suas experiências, freqüentemente caóticas e 
confusas, promovendo o autocontrole e a auto-regulação (FRIEDBERG & MAcCLURE, 
2004). 
 
8.5.5 Intervenção parental 
A intervenção terapêutica foi dividida em quatro etapas, a saber: na primeira fase foi 
realizada a avaliação com os pais, com a criança e com a escola (1ª à 6ª sessão); na segunda 
fase foram realizadas técnicas que permitissem estímulo inicial à fala, para maior 
aproveitamento da sessão (7ª a 12ª sessão); a terceira fase (13ª a 21ª sessão) dedicou-se ao 
desenvolvimento do treinamento de habilidades sociais (THS) e resolução de problemas 
(segundo Friedberg & MacClure (2004) os ingredientes do THS ajudam crianças inibidas a 
envolverem-se em interações sociais e estimulam a agilidade social); a quarta fase visou o 
desenvolvimento, junto com a criança e professores, de um plano de prevenção para recaídas, 
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e a finalização da avaliação de pós-intervenção com todas as crianças do grupo de controle e 
experimental (22ª a 25ª sessão). 
Um treinamento para pais ocorreu com o objetivo de que “os pais reforçassem 
positivamente as aproximações das crianças com as demais pessoas; ignorassem 
comportamentos inadequados e estimulassem os filhos a praticarem as habilidades adquiridas 
durante a intervenção” (SILVARES, 2004, p. 32). Os pais deveriam reconhecer o efeito de 
seu próprio comportamento sobre o desenvolvimento e a manutenção dos problemas dos 
filhos (STALLARD, 2004), para, a partir daí, servirem de modelo principalmente para a 
mudança do comportamento inibido e tímido. 
 
8.5.6 Intervenção na escola 
Foram proporcionadas, através de um treinamento inicial para professores, as instruções 
necessárias para lidar com as crianças através da biblioterapia. Esse treinamento para o 
professor continha indicações de manejo comportamental e modificações de algumas 
variáveis escolares para facilitar o processo de mudança no comportamento da criança. A 
escola também proporcionou registros e informações procedentes dos questionários e escalas, 
bem como o espaço para a intervenção e acompanhamento durante e após a intervenção. 
 
8.6 Descrição das Sessões 
1ª SESSÃO 
1ª FASE: AVALIAÇÃO COM OS PAIS, ESCOLAS E COM A CRIANÇA. 
1. A sessão é realizada com os pais da criança (DALLEY & POWELL, 1999). 
2. O terapeuta dá um breve roteiro para os pais de como ocorrerá esta sessão. 
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3. O terapeuta solicita o preenchimento do Child Behavior Checklist – CBCL (ver 
apêndice L), individualmente no consultório (MARINHO, 2004). 
4.  O terapeuta solicita que os pais falem sobre o entendimento que eles possuem sobre o 
problema apresentado com o comportamento do(a) filho(a) (BAPTISTA E SOUZA, 
2001). 
5. Nessa sessão são coletados os principais dados sobre a história de vida da criança - 
Coletando informações com a família (ver apêndice E) (FRIEDBERG & MAcCLURE, 
2004). 
6. O terapeuta solicita, o exame de audiometria, caso a criança não tenha realizado 
anteriormente esse exame, para verificar possíveis danos / prejuízos na audição. 
7. O terapeuta dá uma explicação de qual o seu papel e de como será realizada às 
próximas sessões (BAPTISTA E SOUZA, 2001). 
8. Tarefa de casa: os pais são orientados a preencher a escala de comportamento verbal da 
criança (ver apêndice C) para o próximo encontro. Esta tarefa tem por objetivo formar 
uma linha de base para comparação quando realizado o seguimento. 
 
2ª SESSÃO 
1.  A sessão é realizada com os pais da criança. 
2.  No início aplica-se os Inventários de Depressão e Ansiedade de Beck nos pais. 
3.  O terapeuta e os pais revêem juntos à tarefa de casa. 
4.  O terapeuta faz um cruzamento dos dados no preenchimento do pai e da mãe, mais as 
respostas do questionário: coletando informações. O objetivo é ampliar o conhecimento 
sobre a percepção que os pais tem do problema da criança e devolver essa percepção para 
os pais. 
5.  O terapeuta entrega a biblioterapia para os pais (ver apêndice N) e discutem os 
conteúdos principais. (DATTILIO et. al. 1999). 
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6.  Os pais devem compreender os eventos causais e mantenedores dos comportamentos-
problema apresentados pela criança (MARINHO, 2004). 
7.  O terapeuta explica o modelo geral do tratamento da criança e do treinamento de pais. 
8.  Os pais fazem uma lista de reforçadores para a criança (o que mais gosta e o que 
menos gosta). 
9.  O terapeuta solicita a meta que os pais desejam alcançar com o trabalho terapêutico. 
10. Feedback dos pais sobre a sessão. 
11. Tarefa de casa: iniciar os passos indicados na biblioterapia. 
 
3ª SESSÃO 
1.  A sessão é realizada com o professor, na própria escola. 
2.  O terapeuta solicita o preenchimento do TRF (ver apêndice M) – Lista de Verificação 
comportamental para crianças / relatório para professores, individualmente na escola. 
3.  O terapeuta aplica o questionário coletando informações para avaliação com a escola 
(ver apêndice F). 
4.  O terapeuta solicita o preenchimento da Escala de Comportamento Verbal da criança. 
5.  O terapeuta junto com o professor lê a biblioterapia (para o professor – ver apêndice 
O) sobre mutismo seletivo e avaliam os pontos mais importantes (DATTILIO et. al. 
1999). 
6.  O terapeuta explica o processo do tratamento, enfoca como será a participação do 
professor no treinamento, quantas sessões serão necessárias e qual o objetivo. 
7.  O professor faz uma lista de reforçadores para a criança (o que mais gosta e o que 
menos gosta). 
8.  O terapeuta solicita à meta que o professor deseja alcançar com o trabalho terapêutico. 
9.  Feedback do professor sobre a sessão. 
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10. Tarefa de casa: iniciar os passos da biblioterapia e preencher a escala de avaliação do 
comportamento mudo para o professor (ver apêndice B). 
 
4ª SESSÃO 
1.  A sessão é realizada com a criança. 
2.  O terapeuta realiza a avaliação do humor solicitando a criança que escolha um dos 
cartões de verificação de humor e que melhor descreve como ela está se sentindo naquele 
momento. Esta tarefa tem por objetivo fornecer ao terapeuta informações preliminares 
sobre emoções e sintomas atuais da criança e, posteriormente auxiliar a criança na 
monitoração da intensidade de seus sentimentos e distinção dos diferentes estados de 
humor (Friedberg & McClure, 2004). 
3.  O terapeuta solicita que a criança expresse de alguma forma através de desenho, sobre 
os motivos que o levaram ao tratamento. Essa atividade tem como objetivo tornar comuns 
à criança e ao terapeuta os motivos de sua vinda ao tratamento (MARINHO, 2004). A 
criança deve ser estimulada a se manifestar verbalmente de alguma forma, através de 
gestos ou escrita. 
4.  O terapeuta aplica o Inventário de Habilidades Sociais. Tem por objetivo avaliar as 
seguintes habilidades: empatia e civilidade, assertividade e enfrentamento, auto-controle e 
participação ( DEL PRETTE, A. & DEL PRETTE, Z. 2005a). 
5.  O terapeuta ao final deve brincar com a criança, para diminuir a tensão e estabelecer 
um relacionamento agradável com a mesma e informa o dia que voltarão a se encontrar. 
 
5ª SESSÃO 
1.  A sessão é realizada com a criança. 
2.  O terapeuta relembra com a criança alguns pontos importantes da sessão anterior. 
3.  O terapeuta realiza a avaliação do humor solicitando a criança que escolha um dos 
cartões de verificação de humor que está em cima da mesa e que melhor descreve como 
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ela está se sentindo naquele momento. Esta tarefa tem por objetivo fornecer ao terapeuta 
informações preliminares sobre emoções e sintomas atuais da criança e, posteriormente 
auxiliar a criança na monitoração da intensidade de seus sentimentos e distinção dos 
diferentes estados de humor (Friedberg & McClure, 2004). 
4.  O terapeuta aplica o teste de Raven, que tem por objetivo, medir o nível de 
inteligência da criança. 
5.  O terapeuta conta à história com o título “O gato comeu sua língua?” (ver apêndice P), 
com o objetivo de obter informações sobre fatos relacionados à queixa, e sobre os 
pensamentos e sentimentos experenciados pela criança (MARINHO, 2004). 
6.  O terapeuta e a criança revêem tudo que foi realizado naquela sessão. 
 
6ª SESSÃO 
1.  A sessão é realizada com a criança. 
2.  O terapeuta avalia o humor da criança, com o auxílio dos cartões. 
3.  Terapeuta e criança relembram os pontos mais importantes da última sessão. 
4.  Nesta sessão é aplicado o Inventário de Ansiedade Traço-Estado (IDATE- ver 
apêndice J) na criança, com o objetivo de avaliar “sentimentos subjetivos conscientemente 
percebidos de apreensão, tensão e preocupação que variam em intensidade e flutuam no 
tempo”. (SPIELBERGER, 2002, p. 5) 
5.  O terapeuta solicita que a criança desenhe a família representada por animais, 
descrevendo cada membro e porque havia escolhido aquele animal para representá-lo. 
Num segundo momento, solicita que a criança desenhe um dia em sua sala de aula. Essa 
tarefa tem como objetivo obter informações sobre a dinâmica familiar e escolar e sobre a 
percepção e os sentimentos da criança em relação a sua família e ambiente escolar 
(MARINHO, 2004, p. 157). 
6.  O terapeuta e a criança revêem tudo que foi realizado naquela sessão. 
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OBS. Nesta sessão terminam os procedimentos de avaliação e inicia-se a intervenção 
propriamente dita. 
 
7ª SESSÃO 
2ª FASE: ESTIMULAR O COMPORTAMENTO VERBAL. 
Conteúdo principal: eliciar a fala, determinar SUD’S (Unidades subjetivas de sofrimento) e 
iniciar atividade comportamental simples. 
Técnicas utilizadas: modelagem, automonitoração e relaxamento. 
1.  A sessão é realizada com a criança, no final da aula. 
2.  O terapeuta avalia o humor da criança. 
3.  O terapeuta estabelece a agenda e explica o conteúdo da sessão. 
4.  O terapeuta constrói com a criança uma hierarquia de ansiedade e medo (SUD’S). 
Baseado no trabalho de Friedberg & McClure (2004) e Rye e Ullman (1999), a criança 
relata alguns de seus medos e depois colore o número de balões que corresponde a cada 
medo. 
5.  O terapeuta conversa com a criança que vai ajudá-la a vencer seus medos como na 
história “O gato comeu sua língua” (ver apêndice P ). O terapeuta relê a história ou 
solicita que a criança leia e conversam sobre os sentimentos de Lígia (personagem da 
história). O terapeuta diz que ensinará vários passos para que ela fale com as pessoas e 
que hoje ensinará o relaxamento que a auxiliará em todas as etapas. 
6.  O terapeuta faz os passos descritos no livro Stallard (2004, p. 152). Segue no apêndice 
10: Aprendendo a relaxar. 
7.  Tarefa de casa: exercitar o relaxamento três vezes ao dia (manhã, tarde e noite). 
8.  O terapeuta solicita o feedback da sessão. 
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8ª SESSÃO 
Objetivo principal: eliciar a fala. 
Técnicas utilizadas: desvanecimento do estímulo, modelagem, reforçamento positivo, auto-
monitoração. 
1.  A sessão é realizada com a criança e um dos seus pais, depois da escola. 
2.  O terapeuta avalia o humor da criança. 
3.  O terapeuta explica o objetivo principal da sessão: eliciar a fala da criança na presença 
do terapeuta. 
4.  A mãe solicita que a criança responda as questões que estão nos passos da modelagem 
(ver apêndice Q), sem a presença do terapeuta. Num segundo momento a criança repete os 
passos em tom mais alto. 
5.  Logo após, a mãe faz a mesma seqüência e o terapeuta entra na sala e fica de costas 
para a criança. Num quarto momento ele se vira e a criança deve continuar seguindo os 
mesmos passos. 
6.  O terapeuta solicita feedback da criança de como se sentiu na tarefa. 
7.  A criança recebe um reforço de sua mãe (que tenha sido decidido previamente). 
8.  Pai e criança dão um feedback da sessão. 
9.  Tarefa de casa: Repetir o relaxamento duas vezes por dia e quando sentir medo ou 
raiva até o próximo encontro. 
10. O terapeuta solicita feedback da sessão à criança. 
 
9ª SESSÃO 
Conteúdo principal: dar continuidade ao treinamento de relaxamento, ensinar controle da 
respiração e habilidades de enfrentamento em situações ansiogênicas. 
Técnicas utilizadas: controle da respiração, relaxamento, exposição gradual, ensaio 
comportamental. 
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1.  A sessão é realizada com a criança. 
2.  O terapeuta avalia o humor da criança. 
3.  O terapeuta junto com a criança revê a tarefa de casa. 
4.  O terapeuta estabelece a agenda da sessão, explicando o que irão aprender naquele dia, 
lembrando sempre a meta a ser alcançada. 
5.  O terapeuta repete a experiência do relaxamento. 
6.  O terapeuta utiliza os passos de modelagem e solicita que a criança responda as 
questões. Num segundo momento, solicita que responda num volume um pouco mais alto. 
7.  O terapeuta introduz a técnica do controle de respiração (STALLARD, 2004, p.153). 
Nesta técnica utilizaremos a metáfora desenvolvida no trabalho de Friedberg & MacClure 
(2004), utiliza-se dez velas acesas e convida-se a criança a apagar uma vela de cada vez, 
com suas expirações. 
8.  Num segundo momento o terapeuta auxilia a criança, sobre que respostas poderiam ser 
dadas por elas quando as crianças questionarem a elas o fato de não falarem na escola. 
Utiliza-se role-playing para esse treinamento, ficando o terapeuta inicialmente no papel da 
criança e depois no papel de amigos da escola. Pode-se também utilizar bonecos na 
representação. 
9.  Tarefa de casa: Solicita-se que a criança faça o controle de respiração três vezes ao dia 
e quando sentir medo (FRIEDBERG & MAcCLURE, 2004). A criança leva uma folhinha 
de registro para anotar o dia e à hora em que fez a tarefa. 
10. O terapeuta solicita feedback da sessão à criança. 
 
10ª SESSÃO 
Conteúdo principal: eliciar a fala na presença do e com o professor, auxiliar a criança a 
diferenciar sentimentos de pensamento. 
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Técnicas utilizadas: desvanecimento do estímulo, registro de pensamentos, modelagem, auto-
modelação. 
1.  A sessão é realizada com a criança e o professor, após o horário escolar. 
2.  O terapeuta avalia o humor e sugere que a criança faça uma atividade em que descreve 
que sentimento possui em diferentes situações (STALLARD, 2004). 
3.  O terapeuta explica para a criança de forma lúdica a diferença entre pensamentos e 
sentimentos. Faz uma atividade para treinar essa diferenciação. 
4.  O terapeuta e a criança revêem a tarefa de casa. 
5.  O terapeuta estabelece a agenda e diz os objetivos principais. 
6.  O terapeuta explica que a próxima meta: é a criança falar na frente do professor e que 
inicialmente a criança irá gravar sua voz no gravador e o professor irá entrar na sala e 
ouvir (LEONARD & DOW, 1995). 
7.  O terapeuta faz algumas perguntas à criança e ela responde. Logo após, solicita que o 
professor entre na sala e liga o gravador e os três escutam a fita. Logo após, o professor 
reforça a criança. 
8.  O terapeuta solicita que a criança responda as questões nos passos da modelagem na 
presença do professor. 
9.  O professor reforça positivamente a criança. 
10. A criança indica dois amigos que participarão da próxima sessão. 
11. Tarefa de casa: Fazer um diário de atividades de como se sentiu durante a atividade 
(STALLARD, 2004) e deve falar com o professor uma vez por dia de aula a criança leva 
um registro para anotar quando falou e o conteúdo da fala). 
12. Terapeuta solicita feedback da sessão. 
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11ª SESSÃO 
Conteúdo principal: Eliciar a fala na presença do professor e de amigos de classe. 
Técnicas utilizadas: desvanecimento do estímulo, exposição gradual. 
1.  A sessão é realizada com a criança e posteriormente com dois amigos de classe. 
2.  O terapeuta avalia o humor da criança. 
3.  O terapeuta e a criança revêem a tarefa de casa. 
4.  O terapeuta fala da agenda da sessão e dos objetivos. Explica que na sessão de hoje ela 
poderá colocar em prática novamente o que aprendeu na sessão passada. 
5.  O terapeuta solicita que o colega na qual ela fala (interage verbalmente) entre na sala, 
caso não haja, o terapeuta faz par com a criança. Eles terão que ensaiar com os fantoches 
uma apresentação sobre um menino(a) que não conseguia fazer amigos e vão encenar para 
o colega que vai entrar na sala quando iniciarem a apresentação. 
6.  O terapeuta deixa as crianças brincarem e interagirem após o teatro. 
7.  A criança é reforçada pelo terapeuta. 
8.  Tarefa de casa: trazer o nome de um outro amigo de classe que ele(a) nunca tenha 
falado para participar da próxima sessão. 
9.  O terapeuta solicita Feedback da sessão. 
 
12ª SESSÃO 
Conteúdo principal: eliciar e ampliar a fala com amigos de classe, fazer e enviar mensagens, 
expressar sentimentos positivos, trabalhar em grupo e agradecer. 
Técnicas utilizadas: THS. 
1.  A sessão é realizada com a criança e dois amigos de classe. 
2.  O terapeuta avalia o humor da criança. 
3.  O terapeuta e a criança revêem a tarefa de casa. 
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4.  O terapeuta fala da agenda da sessão e dos objetivos para aquela sessão. 
5.  Utiliza a técnica que se chama: “Minha mensagem para você”, ela foi adaptada do 
livro (DEL PRETTE, A & DEL PRETTE, Z., 2005a). O terapeuta distribui cartões para 
todas as crianças de modo que nenhuma receba um cartão com seu próprio nome. Pede 
que cada uma escreva no cartão uma mensagem para o colega nele indicado. As 
mensagens devem ser positivas e otimistas. Depois os cartões são colocados na mesa, cada 
criança pega o cartão com seu nome e lê em voz alta a mensagem e agradece pela 
mensagem. 
6.  O terapeuta treina esta atividade solicitando que eles escrevam, inicialmente, 
mensagens para personagens não presentes, tais como: prefeito da Cidade. Diretora da 
escola... 
7.  Tarefa de casa: solicita-se que a criança escolha um aluno que nunca falou escreva 
uma mensagem positiva para ser entregue a ele. OBS. O terapeuta pode auxiliá-lo fazendo 
com ele um modelo. 
8.  O terapeuta solicita o feedback da sessão. 
13ª SESSÃO 
3ª FASE: TREINAMENTO DE HABILIDADES SOCIAIS E RESOLUÇÃO DE 
PROBLEMAS (CABALLO, 2002). 
Conteúdo da sessão: auxiliar a criança com o ensino de habilidades de enfrentamento. 
Técnicas utilizadas: treinamento de habilidades sociais (THS), ensaio comportamental. 
1.  A sessão é realizada com a criança. 
2.  O terapeuta avalia o humor da criança. 
3.  O terapeuta e a criança revêem a tarefa de casa. 
4.  O terapeuta fala da agenda da sessão e dos objetivos. 
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5.  O terapeuta utiliza a tarefa de casa, dizendo que ele vai ajudá-la a vencer todos os seus 
medos. E hoje vai ensinar o primeiro passo, que é responder ao medo. 
6.  Essa é uma técnica que ajuda crianças a construir pensamentos de enfrentamento que 
desafiam crenças associadas a seus sentimentos de ansiedade (FRIEDBERG & 
McCLURE 2004). 
7.  O terapeuta escreve em uns cartões ou desenha afirmações de enfrentamento. Logo 
depois, o terapeuta auxilia a criança a criar as suas próprias afirmações de enfrentamento 
para carregar na bolsa ou caderno. 
8.  O terapeuta pode fazer uma vivência com fantoches para que a criança internalize 
melhor a técnica. A criança escolhe uma situação específica e cada um escolhe o seu 
papel: um que enfrenta o medo e o outro que quer ajuda. 
9.  O terapeuta solicita o nome de dois amigos de classe: um que fale e outro que não 
consegue falar e diz que eles participarão da próxima sessão. 
10. Tarefa de casa: Levar sempre com ele os cartões e usar durante a semana. 
11. Feedback da sessão. 
 
14ª SESSÃO 
Conteúdo da sessão: identificar situações e ações associadas aos sentimentos, falar de si, 
prestar atenção, responder e fazer perguntas. 
Técnicas utilizadas: treinamento de habilidades sociais (caixinha de sentimentos). 
1.  A sessão é realizada com a criança. 
2.  O terapeuta avalia o humor da criança. 
3.  O terapeuta e a criança revêem a tarefa de casa. 
4.  O terapeuta fala da agenda da sessão e dos objetivos. 
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5.  O terapeuta desenvolve uma atividade que utilizada por (DEL PRETTE, A. e DEL 
PRETTE, Z. 2004), chamada Caixinha de Sentimentos (ver apêndice S), na qual contam a 
história do mito grego de Pandora que tem por objetivo auxiliar a criança na identificação 
de vários sentimentos e as reações que eles geram nas pessoas. 
6.  Tarefa de casa: identificar numa lista de situações dadas pelo terapeuta o sentimento 
que possui nessas situações. 
7.  O terapeuta solicita o nome de dois amigos de classe: um que fale e outro que não 
consegue falar e informa que eles participarão da próxima sessão. 
8.  Solicitar feedback da sessão. 
 
15ª SESSÃO 
Conteúdo principal: identificar sentimentos, nomear sentimentos, controlar sentimentos e 
conscientizar-se da importância da amizade. 
Técnicas utilizadas: THS. 
1.  A sessão é realizada com a criança e dois amigos de classe. 
2.  O terapeuta avalia o humor da criança. 
3.  O terapeuta e a criança revêem a tarefa de casa. 
4.  O terapeuta fala da agenda da sessão e dos objetivos para aquela sessão. 
5.  O terapeuta utiliza uma técnica adaptada de Del Prette, A. e Del Prette, Z. (2005) 
chamada “Os sentimentos têm cores”. Mostra os cartões de verificação de humor para a 
criança e solicita que elas nomeiem uma cor para o sentimento. Logo depois isso é 
trabalhado com a criança, podendo ser perguntado: os sentimentos têm cores? Qual seria a 
cor do medo?... Num segundo momento seleciona-se a amizade e pede-se a criança que 
lhe dê uma cor e que faça um desenho com a inscrição amizade. Em seguida o terapeuta 
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trabalha algumas características da amizade evidenciando sua importância na rede social. 
No final pergunta-se a criança de quem ela gostaria de ser amiga na escola. 
6.  Tarefa de casa: brincar na escola com a criança que ela indicou para ser sua amiga. Ao 
indicar essa tarefa, o terapeuta auxilia a criança na elaboração de estratégias que auxiliem 
a criança a se aproximar do amigo. 
7.  Feedback da sessão. 
 
16ª SESSÃO 
Conteúdo principal: Fazer pedidos, iniciar conversas com estranhos. 
Técnicas utilizadas: THS. 
A sessão é realizada com a criança e dois amigos de classe. 
1.  O terapeuta avalia o humor da criança. 
2.  O terapeuta e a criança revêem a tarefa de casa. 
3.  O terapeuta fala da agenda da sessão e dos objetivos para aquela sessão. 
4.  O terapeuta utiliza um jogo de memória com o objetivo de estimular a criança a fazer 
pedido. Inicia-se o jogo e uma das regras é a seguinte: quem ganhar faz um pedido para o 
outro que perdeu. Inicialmente o terapeuta deve ganhar o jogo para servir de modelo nos 
pedidos e em outras jogadas deve facilitar o jogo para que a criança ganhe e dessa forma 
exercite o fazer pedido. Os pedidos devem ser de tarefas que possam ser realizadas 
naquele momento pelos participantes. 
5.  Logo depois o terapeuta trabalha as diversas situações em que temos que fazer 
pequenos pedidos, mostrando sua importância para o nosso convívio em sociedade. 
6.  Tarefa de casa: Convidar um amigo para ir a sua casa brincar, que nunca havia 
convidado antes. 
7.  Feedback da sessão. 
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17ª SESSÃO 
Conteúdo principal: Fazer e negar pedidos. 
Técnicas utilizadas: THS. 
1.  A sessão é realizada com a criança e dois amigos de classe. 
2.  O terapeuta avalia o humor da criança. 
3.  O terapeuta e a criança revêem a tarefa de casa. 
4.  O terapeuta fala da agenda da sessão e dos objetivos para aquela sessão. 
5.  O terapeuta utiliza uma adaptação da técnica “O sim e o Não” de Del Prette, A. e Del 
Prette Z., (2005). Tem por objetivo compreender o significado das palavras Sim e Não, 
discriminar situações em que dizer sim ou não é apropriado ou inapropriado e discriminar 
situações em que é apropriado dizer sim (concordar) ou dizer não (discordar). 
6.  O terapeuta entrega uma ficha com duas colunas e solicita que a criança preencha 
colocando situações em que deve dizer sim ou não. 
7.  O terapeuta conversa sobre diversas situações em que temos que dizer sim ou não e 
porquê, e que às vezes devemos assumir posições contrárias e às vezes não. 
8.  Tarefa de casa: Anotar na agenda as situações na semana em que se posicionou a favor 
ou contra e as situações respondentes. 
9.  Feedback da sessão. 
 
18ª SESSÃO 
Conteúdo principal: Comunicar desejos. 
Técnicas utilizadas: THS. 
1.  A sessão é realizada com a criança e dois amigos de classe. 
2.  O terapeuta avalia o humor da criança. 
3.  O terapeuta e a criança revêem a tarefa de casa. 
4.  O terapeuta fala da agenda da sessão e dos objetivos para aquela sessão. 
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5.  O terapeuta tem como objetivo fazer a criança refletir sobre a importância de 
identificar necessidades e de expressá-las. Para isso, utiliza a dinâmica de completar a 
seqüência de ações relacionadas (ver apêndice U). 
6.  Logo depois, o terapeuta trabalha as diversas necessidades que podem existir em nossa 
vida. Relembra às vezes em que teve uma necessidade e não comunicou, e promove novas 
ações para utilizar a partir de hoje. 
7.  Tarefa de casa: Comunicar a mãe, ao professor e a alguém estranho uma necessidade. 
8.  Feedback da sessão. 
 
19ª SESSÃO 
Conteúdo principal: Dar opinião, resolver problemas interpessoais. 
Técnicas utilizadas: THS, resolução de problemas. 
1.  A sessão é realizada com a criança. 
2.  O terapeuta avalia o humor da criança. 
3.  O terapeuta e a criança revêem a tarefa de casa. 
4.  O terapeuta fala da agenda da sessão e dos objetivos para aquela sessão. 
5.  Essa técnica foi adaptada do livro Del Prette, A e Del Prette, Z. (2005). O terapeuta 
apresenta cinco cartões que falam sobre pequenos problemas que devem ser resolvidos 
(ver apêndice T) e solicita que a criança auxilie numa tomada de decisão. 
6.  O terapeuta auxilia a criança a percorrer os seguintes passos: identificar e resumir o 
problema, o objetivo do personagem; listar alternativas possíveis; escolher a alternativa 
com maior probabilidade de solucionar o problema; apresentação para o terapeuta de 
todos os problemas e as soluções a que chegou. 
7.  Tarefa de casa: identificar pequenos problemas que ocorreram durante a semana e 
como foram resolvidos (quais soluções foram tomadas). 
8.  Feedback da sessão. 
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20ª SESSÃO 
Conteúdo principal: Desenvolvimento de valores pessoais e auto-verbalizações positivas. 
Técnicas utilizadas: TH, dramatização. 
1.  A sessão é realizada com a criança. 
2.  O terapeuta avalia o humor da criança. 
3.  O terapeuta e a criança revêem a tarefa de casa. 
4.  O terapeuta fala da agenda da sessão e dos objetivos para aquela sessão. 
5.  O terapeuta explica que hoje irão utilizar um jogo, para jogar utiliza-se um dado e 
cada um tem a sua vez. Quem acertar o número que vai cair poderá fazer pedidos que 
devem ser realizados. Todos devem participar. 
6.  O terapeuta explica a importância dos bons sentimentos e de amarmos si mesmos. 
7.  O terapeuta começa a trabalhar o término da sessão com a criança, dizendo que estão 
quase chegando ao fim do atendimento terapêutico e reforça os ganhos realizados até aqui. 
8.  Tarefa de casa: Escrever auto-verbalizações positivas e pendurar em alguns pontos da 
casa e mostrar para seus pais. 
9.  Feedback da sessão. 
 
21ª SESSÃO 
Conteúdo principal: Apresentação de idéias em público. 
Técnicas utilizadas: THS. 
1.  A sessão é realizada com a criança dentro da sala de aula. 
2.  O terapeuta avalia o humor da criança. 
3.  O terapeuta e a criança revêem a tarefa de casa. 
4.  O terapeuta fala da agenda da sessão e dos objetivos para aquela sessão. 
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5.  O terapeuta e a crianças os amigos que participaram das sessões, apresentam um teatro 
de fantoches para os amigos da classe sobre a história de uma menina que tinha medo de 
falar. 
6.  A criança recebe reforço positivo dos amigos e professor. 
7.  O terapeuta relembra sobre o término das sessões com a criança, dizendo que estão 
quase chegando ao fim das sessões e reforça os novos comportamentos da criança após o 
início da intervenção. 
8.  Tarefa de casa: anotar no caderno de registro tudo que aprendeu para lidar com seu 
medo e apresentar na próxima sessão. 
9.  Feedback da sessão. 
22ª SESSÃO 
Conteúdo principal da sessão: prevenção de recaídas; avaliação pós-intervenção com a 
criança. Esta sessão poderá se subdividir em duas sessões 
4ª FASE: ELABORAÇÃO DE UM PLANO DE PREVENÇÃO PARA RECAÍDAS 
E REALIZAÇÃO DA AVALIAÇÃO PÓS-INTERVENÇÃO (MILAN & 
MITCHELL, 2002). 
Técnicas: aplicação de instrumentos utilizados na pré-intervenção. 
1.  A sessão é realizada com a criança. 
2.  O terapeuta avalia o humor da criança. 
3.  O terapeuta e a criança revêem a tarefa de casa. 
4.  O terapeuta fala da agenda da sessão e dos objetivos para aquela sessão. 
5.  O terapeuta avalia junto com a criança todo o processo de desenvolvimento das 
sessões, tudo o que a criança já alcançou e pede para desenhar como ele era antes e como 
está agora. 
6.  O terapeuta encoraja a criança a prosseguir sozinha o seu caminho e a utilizar tudo que 
aprendeu para lidar com seu medo. 
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7.  O terapeuta solicita feedback de todos os encontros. 
8.  O terapeuta solicita que a criança faça um desenho para lhe dar. 
 
23ª SESSÃO 
Conteúdo principal da sessão: avaliação pós-intervenção com professor. 
Técnicas: entrevista não-estruturada, aplicação da escala e do TRF. 
1.  O terapeuta e professor avaliam em conjunto todo os ganhos e as mudanças ocorridas 
com os atendimentos à criança e treinamento de professores. 
2.  Avaliam as generalizações ocorridas e como manter as generalizações. 
3.  O terapeuta aplica no professor os seguintes instrumentos: escala de avaliação do 
comportamento mudo e o TRF. 
4.  Marca a data para o seguimento (após três meses). 
5.  Feedback do trabalho. 
 
24ª SESSÃO 
Conteúdo principal da sessão: prevenção de recaídas, avaliação pós-intervenção com pais. 
Técnicas: Aplicação da escala, do CBCL e avaliação final. 
1.  O terapeuta e pais avaliam em conjunto todo os ganhos e as mudanças ocorridas com 
os atendimentos à criança e com o treinamento de pais. 
2.  Avaliam as generalizações ocorridas e ensina como manter as generalizações. 
3.  O terapeuta faz uma prevenção de recaídas. 
4.  O terapeuta aplica os seguintes instrumentos: CBCL, escala de comportamento mudo 
para os pais. 
5.  Marcar a data para o seguimento (após três meses). A avaliação de seguimento 
constará da aplicação da avaliação de seguimento para pais e professores. 
6.  Feedback do trabalho. 
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8.7 Protocolo de Treinamento de Pais 
Por uma questão didática, optou-se pela divisão do treinamento em módulos. Segue 
abaixo os módulos a serem desenvolvidos durante o atendimento aos das crianças do GE. Os 
encontros devem ser realizados uma vez por semana por um período de até 60 minutos 
(MAcMAHON, 2000). 
1º MÓDULO – PSICOEDUCAÇÃO (FRIEDBERG & McCLURE, 2004) 
1ª etapa: 
1. Dar informações básicas gerais sobre comportamento de mutismo da criança. Instruí-
los no reconhecimento de antecedentes e das conseqüências do comportamento da criança. 
2.  Levantar as expectativas quanto à terapia do filho (SILVARES, 2004b). 
3.  Dar informações específicas quanto ao mutismo seletivo: etiologia, desenvolvimento e 
manutenção. 
4.  Dar um folheto explicativo geral, contendo os primeiros passos para intervenção e 
educando quanto ao papel dos pais – biblioterapia (CABALLO, 2002). 
5.  A educação ocorrerá por meio de discussão, leitura e modelagem. 
6.  Tarefa de casa: escolher dois ou mais comportamentos (geralmente fora de casa ou 
interagindo com estranhos) para observar durante uma hora por dia. 
 
2ª etapa: 
1.  Avaliar e discutir a tarefa de casa. 
2.  Especificar os passos e metas do tratamento com a criança. 
3.  Especificar a conduta do terapeuta no tratamento. 
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4.  Auxiliar os pais a identificar os determinantes de suas interações com a criança que 
mantém o comportamento mudo dela. 
5.  Explicar a importância da utilização dos registros e anotações nas mudanças do 
comportamento da criança, ressaltando tanto a frequência quanto à intensidade. 
6.  Discutir sobre as tarefas de casa da criança e como auxiliá-la no cumprimento, bem 
como, explicar a importância da mesma. 
7.  Explicar sobre o papel do reforçamento, ensinar os pais a reforçar o bom 
comportamento ou a mudança do comportamento para o desejável. O terapeuta deve 
explicar os tipos de reforçadores que existem, quando devem ser utilizados e de que 
forma. Evidencia quais comportamentos devem ser reforçados e quais os que não 
devem. 
8.  Serão utilizados folhetos explicativos e ensaio comportamental para facilitar a 
aplicação do reforço. 
9.  Tarefa de casa: estabelecer um sistema de reforçamento positivo, utilizando pontos 
para dois ou três comportamentos positivos (McMAHON, 2002). 
 
2º MÓDULO – TREINAMENTO E DESENVOLVIMENTO DE HABILIDADES 
PARA AUMENTAR COMPORTAMENTO DESEJÁVEL DO FILHO (McMAHON, 
2002) 
3ª etapa: 
1.  Terapeuta e pais revêem juntos a tarefa de casa. 
2.  O terapeuta ensina os pais a darem instruções verbais, dar comandos à criança sobre o 
comportamento desejável. Os comandos devem ser específicos e deve ocorrer um de 
cada vez (FRIEDBERG & MacCLURE, 2004). 
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3.  O terapeuta instrui os pais a ampliarem suas redes sociais e discutirem as 
conseqüências do comportamento inibido socialmente. Elaboram um plano de 
ampliação da rede social, escrevendo onde ocorrerá, de que forma e quando. 
4.  O terapeuta transpõe essa ampliação para a rede social da criança e juntos com o 
terapeuta elaboram um plano de intervenção para a criança. 
5.  O terapeuta faz alguns exercícios de comunicação com os pais. 
6.  Registrar a execução do plano discutido sobre a ampliação da rede social. 
 
4ª etapa: 
1.  Terapeuta e pais revêem juntos à tarefa de casa. 
2.  Terapeuta solicita feedback sobre as principais dificuldades até então. 
3.  Terapeuta mostra o quadro de habilidades sociais a serem desenvolvidas na criança e 
discute as formas em que os pais poderão auxiliar. Após essa discussão, o terapeuta os 
auxilia para que juntos elaborem um plano de ação para cada habilidade. 
4.  O terapeuta dedica um tempo para discutir sobre problemas de ajuste pessoal dos pais 
e crises familiares (CABALLO, 2002). 
5.  Tarefa de casa: registrar a execução das habilidades sociais realizadas pela criança. 
 
3º FASE: DESLIGAMENTO 
5ª etapa: 
1.  Serão realizados três encontros para essa finalidade, com intervalos maiores. 
2.  Terapeuta e pais revêem juntos à tarefa de casa. 
3.  Terapeuta avalia o andamento da aplicação do plano de ação das habilidades sociais e 
discute as dificuldades, auxiliando em novas metas. 
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8.8 Resultados e discussão 
A maior meta do tratamento de crianças com mutismo seletivo tem sido ajudá-las a falar 
em situações em que previamente não falavam e com pessoas com as quais não conseguiam 
se comunicar oralmente. 
Num estudo recente, Kratochwill et. al. (2002) realizaram uma análise sistemática sobre 
a eficácia dos modelos de tratamento. Ao avaliarem os diferentes tratamentos pelos resultados 
apresentados e pela qualidade metodológica, chegaram aos seguintes resultados: a maior parte 
dos estudos conduzidos relatados na literatura sobre MS não apresenta boa qualidade 
metodológica e utiliza como modelo um único caso, dificultando análises sistemáticas. 
Outras evidências específicas, baseadas em testes estatísticos não paramétricos de 
tamanho de efeito, sobre tratamentos com MS, foram: tratamento do MS é mais efetivo do 
que nenhum tratamento; tratamentos direcionados para a mudança do comportamento são 
mais efetivos que nenhum tratamento; nenhum diferencial de efeito foi encontrado entre os 
dois modelos comuns de terapia comportamental. 
Quanto à participação dos pais (no treinamento de pais – na seção 9.0, ver 9.7) a figura 
1 mostra que 75% dos responsáveis participaram ativamente de todas as fases do treinamento 
e 25% participaram apenas do 1º módulo e não compareceram às outras sessões. Os pais que 
abandonaram o treinamento, mesmo tendo concordado previamente em participar, alegaram 
falta de tempo para estar na escola nos dias agendados. Através de uma auto-avaliação escrita, 
das 6 mães que participaram do treinamento de pais, somente 4 apresentaram modificações 
em sua forma de lidar com os filhos. As mudanças ocorridas com maior freqüência após o 
treinamento de pais foram: pararam de responder perguntas pelos filhos, aumentaram a 
interação social (freqüentar igreja e falar com vizinhos), passaram a interagir mais 
verbalmente com os filhos, auto-observando-se e monitorando o próprio comportamento na 
interação com a criança. 
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Figura 1 - Nível de participação dos pais e professores na terapia 
 
0
1
2
3
4
5
6
Participaram
assiduamente 
Participaram
de forma
restrita 
Não
participaram 
Participação na Terapia
pai
professor
 
 
Embora não houvesse um treinamento específico para professores, apenas a utilização 
da biblioterapia (APÊNDICE O), à medida que as sessões ocorriam, visto o tratamento ter 
ocorrido dentro da escola, às trocas de informações semanais com esses professores foram 
possíveis. Todavia, de todos os professores das crianças do GE, apenas 37,50% (n=3) 
acompanharam todas as fases do tratamento da criança, participando delas e se 
comprometendo em avaliar as variáveis mantenedoras do comportamento mudo em sala de 
aula com vistas à modificação dessas contingências com utilização de reforçamento positivo, 
exposição gradual à fala e interação gradual nas atividades; 37,50% (n=3) participaram com 
restrições, alegando falta de tempo e excesso de alunos em sala de aula para acompanhar; e 
25% (n=2) dos professores não se engajaram no tratamento da criança, alegando, assim como 
alguns pais, falta de tempo e, segundo eles, restrições por parte da Direção da escola. 
As sessões ocorreram de acordo com o planejamento metodológico em 75% (n=6) das 
crianças. Houve algumas interrupções com 25% (n=2) das crianças cujos responsáveis 
alegaram terem elas ficado doentes. Talvez não por acaso esses eram juntamente os 
responsáveis que abandonaram o treinamento de pais no início, alegando falta de tempo. 
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8.8.1 Sobre as variáveis dependentes 
Nessa pesquisa foram utilizados os critérios precisos do DSM-IV (APA, 1994), mas isto 
não quer dizer, entretanto, que critérios diagnósticos adicionais amplamente demonstrados e 
descritos nos trabalhos (na seção 2 ver 2.1) não poderiam ser úteis na classificação do MS: a 
criança falar com menor espontaneidade, a criança falar em um volume menor que o usual, a 
criança apresentar bom nível de desenvolvimento cognitivo, apresentar temperamento tímido 
e ansioso e utilizar estratégias não-verbais para se comunicar. Essas descrições adicionais 
sugerem evidências que as variações do comportamento “falando” que ocorreu nesse estudo, 
bem como em estudos estrangeiros (FORD, et. al. 1998), provavelmente, deverão ser 
consideradas como características a serem incluídas em futuros critérios do DSM. Em 
essência o mutismo pode ser uma condição necessária, mas para o diagnóstico não deve ser a 
única considerada. Avaliar o comportamento mudo é importante, mas avaliar as variantes do 
comportamento “falando” (falar com menos freqüência, falar sussurrando, falta de 
espontaneidade) pode ser igualmente importante, especialmente quando se considera a relação 
do mutismo com a fobia social. 
Esse estudo mostrou que crianças mudas seletivamente apresentam uma variação do 
comportamento verbal que depende das pessoas envolvidas e do local (na seção 9.2 ver 9.2.1). 
Por isso, se faz necessário avaliar o MS em vários locais com mais de uma variante. Esse 
trabalho do ponto de vista estatístico mostrou que houve mudança no local da fala e com a 
pessoa. O gráfico de resultados da escala de pais (ver figura 2) mostra que, na linha de base e 
no pós-tratamento das crianças do GE, 100% das crianças apresentavam freqüência de 
comunicação normal em casa. Em contrapartida, no ambiente escolar, esses resultados 
alcançaram uma mudança: de 0% na linha de base para 27% no pós-tratamento; 22% falavam 
em baixa freqüência na linha de base e após o tratamento esse resultado mudou para 78%; e, 
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por último, 78% das crianças na linha de base e após o tratamento 0% não falavam. Em outras 
palavras, a análise inter-sujeitos revelou que após o tratamento houve um aumento da 
freqüência da fala da criança no ambiente escolar, na percepção dos pais. Para corroborar 
esses índices, a tabela 23 mostra que houve uma diferença estatística significativa entre o GC 
(p= 1) e o GE (p= 0,008), no pós-tratamento em relação à freqüência da fala dentro do espaço 
escolar. 
 
Figura 2 – Nível da freqüência da fala na linha de base na escola 
Linha de base
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Baixa freq.
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TABELA 23: FREQÜÊNCIA DE COMUNICAÇÃO VERBAL 
GRUPO CONTROLE 
P-
VALOR
SIGNIFI-
CÂNCIA 
GRUPO 
EXPERIMENTAL 
P-
VALOR
SIGNIFI- 
CÂNCIA 
CASA  1  NS  CASA  1  NS 
ESCOLA  1  NS 
ESCOLA  0,008  S 
RUA  1  NS  RUA  0,705  NS 
CASA DE FAMILIARES PRÓXIMOS 
AO NÚCLEO 
1  NS 
CASA DE FAMILIARES 
PRÓXIMOS AO NÚCLEO 
0,317  NS 
LOCAIS PÚBLICOS  1  NS  LOCAIS PÚBLICOS  0,083  NS 
Nota: O teste aplicado foi o Wilcoxon           
Figura 3 – Nível da freqüência da fala após o tratamento na escola 
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A tabela 24 mostra ainda que, na percepção dos pais, houve também mudança estatística 
significativa entre os grupos GC (p= 1) e GE (p= 0,025) no pós-tratamento em relação à 
freqüência da fala na escola com amigos; e na freqüência da fala na escola com o professor, 
com p= 1 para o GC e p= 0,046 para o GE. Ou seja, a freqüência da fala com amigos na 
escola (ver figura 2 e 3) apresentou uma melhora significativa, com significância estatística. 
Em síntese, os pais perceberam uma mudança significativa na freqüência da fala da criança 
com amigos de classe e com o professor, o que mostra que o tratamento ampliou as trocas 
entre pares. 
 
 
TABELA: 24: FREQÜÊNCIA DA COMUNICAÇÃO VERBAL LOCAL X PESSOA 
GRUPO CONTROLE 
P-
VALOR 
Signifi- 
cância 
GRUPO 
EXPERIMENTAL 
P-
VALOR 
Signifi- 
cância 
Casa: pai/ mãe e irmãos  1  NS  Casa: pai /mãe e irmãos  1  NS 
Casa: familiares  1  NS  Casa: familiares  0,317  NS 
Casa: amigos  1  NS  Casa: amigos  0,083  NS 
Casa: pessoas estranhas  1  NS  Casa: pessoas estranhas  0,317  NS 
Casa: professor  1  NS  Casa: professor  1  NS 
Escola: pai/ mãe e irmãos  0,317  NS  Escola: pai mãe e irmãos  0,317  NS 
Escola: familiares  0,317  NS  Escola: familiares  0,157  NS 
Escola: amigos  1  NS  Escola: amigos  0,025  S 
Escola: pessoas estranhas  1  NS  Escola: pessoas estranhas  1  NS 
Escola: professor  1  NS  Escola: professor  0,046  S 
Locais públicos: pai/ mãe e 
irmãos 
1  NS 
Locais públicos: pai/ mãe e 
irmãos 
1  NS 
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Esse resultado também evidencia alteração na freqüência do local em que a criança se 
encontra e a pessoa com quem ela fala. Apesar disso, entretanto, não houve mudança 
significativa na freqüência da fala em outros locais como rua, locais públicos e casa de 
familiares. Esse resultado pode ter sido influenciado pelo pequeno número da amostra. 
A tabela 25 mostra, na percepção dos professores, que a diferença obtida no pós-
tratamento entre os GC (p= 0,564) e GE (p= 0,034) foi significativa em relação à emissão de 
sons orais com outros alunos dentro da classe e a tabela 26 mostra que houve mudança 
significativa também na emissão de sons orais dentro da classe com o professor, com p= 
0,317 no GC e p= 0,034 no GE. Ou seja, na percepção dos professores, também houve uma 
mudança significativa na freqüência da fala da criança com os amigos de classe e com o 
professor. 
Quanto à análise da percepção dos temperamentos, a tabela 27 mostra, na percepção do 
professor, uma diferença significativa do ponto de vista estatístico, em duas características: 
timidez com GC (p= 0,317) e GE (p= 0,046) e na submissão GC (p= 0,854) e GE (p= 0,041). 
Esse resultado torna evidente que após o tratamento as crianças se tornaram menos tímidas e 
submissas, tendo mais iniciativas pessoais, embora não tenhamos percebido pelos resultados 
da tabela 27 nenhuma mudança significativa na participação da criança em atividades com o 
grupo. Na percepção dos pais não houve mudanças significativas nos temperamentos (ver 
APÊNDICE A-3). 
TABELA 25: COMPORTAMENTO NA SALA DE AULA COM OS AMIGOS DA CLASSE 
 
G.C. 
P-VALOR 
SIGNIFI- 
CÂNCIA 
G.E. 
P-VALOR 
SIGNIFI-
CÂNCIA 
EMITE SONS ORAIS  0,564  NS  0,034  S 
EMITE GESTOS CORPORAIS PARA SE 
COMUNICAR 
0,48  NS  0,739  NS 
COMUNICA-SE ATRAVÉS DE OLHARES  0,102  NS  1  NS 
PARTICIPA DAS ATIVIDADES  0,68  NS  1  NS 
FAZ CONTATO CORPORAL  0,163  NS  0,317  NS 
Nota: O teste aplicado foi o wilcoxon. 
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TABELA 26: COMPORTAMENTO NA SALA DE AULA COM O PROFESSOR 
 
G. C. 
P-VALOR 
SIGNIFI-
CÂNCIA 
G. E. 
P-VALOR 
SIGNIFI- 
CÂNCIA 
EMITE SONS ORAIS  0,317  NS  0,034  S 
EMITE GESTOS CORPORAIS PARA SE 
COMUNICAR  0,317  NS  0,655  NS 
COMUNICA-SE ATRAVÉS DE OLHARES  0,334  NS  0,931  NS 
UTILIZA AMIGOS DA CLASSE PARA 
FAZER PEDIDO  0,059  NS  0,167  NS 
FAZ CONTATO CORPORAL  0,68  NS  0,854  NS 
Nota: O teste aplicado foi o Wilcoxon.       
 
TABELA 27: TEMPERAMENTO NA PERCEPÇÃO DO PROFESSOR 
 
GRUPO 
CONTROLE P-
VALOR 
SIGNIFI- 
CÂNCIA 
GRUPO 
EXPERIMENTAL 
P-VALOR 
SIGNIFI- 
CÂNCIA 
VARIAÇÃO BRUSCA DO 
HUMOR  0,414  NS  1  NS 
ANSIOSA  0,705  NS  1  NS 
TÍMIDA  0,317  NS  0,046  S 
RETRAÍDA  0,334  NS  0,083  NS 
MAL HUMORADA  0,131  NS  0,334  NS 
SUBMISSA  0,854  NS  0,041  S 
ATREVIDA  0,414  NS  0,102  NS 
TEIMOSA  0,655  NS  0,317  NS 
INFLEXÍVEL  0,458  NS  0,705  NS 
OPOSITIVA  0,414  NS  0,655  NS 
DESATENTA / DISTRAÍDA  0,739  NS  0,257  NS 
OBSERVADORA  0,234  NS  0,154  NS 
SONHADORA  0,593  NS  0,33  NS 
APÁTICA  0,785  NS  0,33  NS 
NERVOSA  0,581  NS  1  NS 
AGRESSIVA  0,285  NS  0,317  NS 
LÍDER  0,564  NS  0,317  NS 
IMPULSIVA  0,414  NS  1  NS 
TRISTE  0,119  NS  0,059  NS 
ALEGRE  0,577  NS  0,221  NS 
IRRIQUIETA  0,785  NS  0,18  NS 
SENSÍVEL  0,854  NS  0,096  NS 
Nota: O teste aplicado foi o Wilcoxon       
 
Avaliando o comportamento geral do aluno na escola, os professores perceberam uma 
mudança que do ponto de vista estatístico foi considerada significativa: para a variável “não 
faz nada sem modelo ou ajuda”, os valores foram de p= 0,892 no GC e p= 0,046 no GE. Isso 
que dizer que o tratamento auxiliou as crianças a se tornarem mais autônomas e a terem mais 
iniciativas sem depender exclusivamente do professor. 




[image: alt] 
136
Sobre a incidência da fala na presença do terapeuta, das 8 crianças do GE, 7 não 
apresentavam o comportamento da fala com o terapeuta no período de avaliação. Após o 
início do tratamento (linha de base), 4 crianças iniciaram a fala depois das sessões 8ª e 9ª com 
a utilização das técnicas de modelagem e stimulus fading; 2 crianças começaram a falar com o 
terapeuta quando os amigos foram convidados a participar das sessões (14ª) e 1 criança 
iniciou a fala após a utilização de reforçadores positivos dados pelo terapeuta (elogios e 
doces). Esses dados evidenciam a importância da utilização das técnicas de modelagem e 
stimulus fading na eliciação da fala da criança e mostram que o tratamento propiciou a 
eliciação da fala da criança na presença do terapeuta. 
 A tabela 28 mostra que não houve diferença estatística significativa quanto à freqüência 
do comportamento ansioso, no relato dos pais e de professores (escala de comportamento 
mudo) bem como no CBCL e TRF. Trata-se de um resultado intrigante, pois mesmo na linha 
de base a criança havia sido indicada pelos diferentes agentes sociais como não manifestando 
esse comportamento, ou melhor, a indicação para comportamento ansioso foi não clínica e se 
manteve no pós-tratamento. Essa análise foi discutida (na seção 9.2 ver 9.2.1). 
 
TABELA 28: RESULTADO DA COMPARAÇÃO ESTATÍSTICA ENTRE O GC E O GE NO PÓS-
TRATAMENTO 
CBCL 
GRUPO CONTROLE 
RESULTADO DO 
TESTE  P-VALOR  SIGNIFICÂNCIA 
INTERNALIZANTE  1,366  0,221  NS 
EXTERNALIZANTE  0,109  0,917  NS 
ANSIEDADE/DEPRESSÃO  2,215  0,069  NS 
RETRAIMENTO/DEPRESSÃO  1,427  0,204  NS 
GRUPO EXPERIMENTAL 
 
RESULTADO DO 
TESTE  P-VALOR 
SIGNIFI- 
CÂNCIA 
INTERNALIZANTE  1,667  0,139  NS 
EXTERNALIZANTE  2,16  0,068  NS 
ANSIEDADE/DEPRESSÃO  1,287  0,239  NS 
RETRAIMENTO/DEPRESSÃO  1,391  0,207  NS 
 
 
TRF 
GRUPO CONTROLE  RESULTADO DO  P-VALOR  SIGNIFI- 
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TESTE  CÂNCIA 
INTERNALIZANTE  -0,348  0,74  NS 
EXTERNALIZANTE  -0,505  0,631  NS 
ANSIEDADE/DEPRESSÃO  -0,904  0,401  NS 
RETRAIMENTO/DEPRESSÃO  1,319  0,235  NS 
GRUPO EXPERIMENTAL 
 
RESULTADO DO 
TESTE 
P-VALOR 
SIGNIFI- 
CÂNCIA 
INTERNALIZANTE  1,337  0,223  NS 
EXTERNALIZANTE  1,707  0,132  NS 
ANSIEDADE/DEPRESSÃO  1,567  0,161  NS 
RETRAIMENTO/DEPRESSÃO  2,703  0,031  S 
Nota: O teste aplicado foi o teste t     
 
Embora o prognóstico a longo prazo do MS não seja tão conhecido, a persistência do 
quadro de mutismo, na maioria das crianças identificadas, sugere que os esforços para 
identificar e tratar crianças com MS deveriam ser ampliados. E dada à eficácia da terapia 
cognitivo-comportamental no transtorno do MS (na seção 2 ver 2.4), esforços para ampliar a 
consciência do tratamento para essas crianças deveriam ser considerados. 
 
 8.8.2 Sobre a avaliação de seguimento 
No estudo de Gutenbrunner et. al. (2001), sobre avaliação de seguimento após o 
tratamento ou não, foi relatado que pacientes que haviam sido mudos se descreviam, depois 
de alguns anos, como sendo menos independentes, menos motivados em relação à escola, 
menos autoconfiantes e menos maduros e saudáveis. Por isso, se fazem necessários estudos 
para melhor compreensão das diferenças apresentadas num quadro de MS e na identificação 
potencial de aspectos que possam predizer o curso da doença. 
Após três meses e meio, foi realizada a avaliação de seguimento (follow-up) nas crianças 
do grupo experimental. Na tabela 29, a comparação dos dados do inter- sujeitos do GE, em 
relação à freqüência da fala evidencia que não houve diferença significativa do ponto de vista 
estatístico entre o pós-tratamento e a avaliação de seguimento (p= 0,157), em relação à escola; 
e, comparando-se os resultados do seguimento com a linha de base, observa-se que houve 
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uma diferença significativa, que corrobora os resultados prévios (p= 0,007). Segundo relato 
verbal dos pais, algumas mudanças ocorridas se mantiveram e continuam sendo significativas 
na vida das crianças. Abaixo seguem algumas declarações: “meu filho está falando mais com 
certas pessoas” (declaração feita por três pais); “não fui chamada mais à escola para ouvir 
sobre o comportamento de meu filho, desde o tratamento”; “está mais comunicativo” 
(declaração de 3 pais); “agora pede as coisas” (declaração feita por 2 pais); “melhorou a 
aprendizagem”; “está uma criança normal”; “pede para ir ao banheiro na escola”; “pede para 
beber água na escola”; “agora entrou para o catecismo” (declaração de 2 pais); “quando chega 
em casa fala o que aconteceu na escola”. 
 
TABELA 29: RESULTADOS ESTATÍSTICOS DA AVALIAÇÃO DE SEGUIMENTO 
FOLLOW-UP X POS 
FREQÜÊNCIA DE COMUNICAÇÃO VERBAL 
GRUPO EXPERIMENTAL  P-VALOR  SIGNIFICÂNCIA 
CASA  UM  NS 
ESCOLA  0,157  NS 
RUA  1  NS 
CASA DE FAMILIARES PRÓXIMOS AO NÚCLEO  0,317  NS 
LOCAIS PÚBLICOS  1  NS 
Nota: O teste aplicado foi o wilcoxon.     
     
     
FOLLOW-UP X PRÉ 
FREQÜÊNCIA DE COMUNICAÇÃO VERBAL 
GRUPO EXPERIMENTAL  P-VALOR  SIGNIFICÂNCIA 
CASA  1  NS 
ESCOLA  0,007  S 
RUA  0,655  NS 
CASA DE FAMILIARES PRÓXIMOS AO NÚCLEO  0,414  NS 
LOCAIS PÚBLICOS  0,083  NS 
Nota: O teste aplicado foi o wilcoxon.     
 
 A avaliação de seguimento com o professor foi realizada. Todavia, apenas uma criança 
ainda mantinha o mesmo professor após o período escolar, tornando-se inviável a aplicação 
da escala para comparação com a linha de base e pós-tratamento. 
Não deve ser ignorada ainda a necessidade de uma avaliação de seguimento em  
períodos mais longos, embora esses resultados mostrem que os ganhos comportamentais da 
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freqüência da fala, na percepção dos pais, se mantiveram. É intrigante saber que não existem 
muitos estudos de seguimento em pesquisas com crianças portadoras de MS. Segundo 
Gutenbrunner (2001), num estudo de revisão bibliográfica sobre formas de tratamento, 
descobriram-se somente três estudos comparando crianças tratadas e não tratadas e mais ou 
menos dez estudos utilizando-se a avaliação de seguimento. 
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9 CONCLUSÃO 
A proposta primária desta pesquisa foi a de realizar um estudo sobre a estimativa da 
prevalência do MS em uma amostragem escolar com crianças de escolas públicas e 
particulares, seguida de uma avaliação sobre as características associadas nas crianças 
portadoras de MS, para, finalmente, concluir sobre os resultados do tratamento cognitivo-
comportamental para crianças com MS, através de instrumentos pré e pós-intervenção. 
Vários desafios perpassaram esse trabalho, a saber: a) realizar um estudo que nos 
pareceu ser pioneiro no Brasil e, por conta desse fato, não se ter à possibilidade de realizar 
comparações com estudos nacionais; b) utilizar amostra escolar e não clínica no estudo de 
estimativa da prevalência do MS, o que implicou inúmeros pedidos de autorizações 
(Prefeitura, CRÊS, escolas e pais) e extensas análises sobre a pesquisa; c) sensibilizar 
diretores e professores para a importância do tratamento das crianças portadoras do MS, bem 
como para a necessidade de uma participação direta e efetiva do professor no trabalho de 
intervenção (tudo isso, quando nos parece que o país vive uma crise na educação pública, 
com profissionais pouco informados e preocupados com o desenvolvimento de seus alunos); 
d) conseguir o engajamento na avaliação e intervenção propriamente ditas dos pais ou 
responsáveis que a princípio não tinham demanda de tratamento para seus filhos, ou mesmo 
desconheciam o fato de serem eles portadores de uma doença; d) propor uma intervenção de 
tratamento para crianças portadoras de um transtorno conhecido na literatura como altamente 
resistente a qualquer tipo de intervenção; e) utilizar uma abordagem de tratamento 
(cognitivo-comportamental) com crianças semi-alfabetizadas, quando a literatura da área 
indica que os melhores resultados alcançados foram em crianças com nível de 
desenvolvimento cognitivo operatório concreto (acima de 7 anos). 
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A estimativa da prevalência na amostra pública ficou entre 0,061:0,067 e na 
amostragem particular ficou entre 0,16:0,17. Embora não apresentassem uma correlação 
entre si, ambos os resultados foram compatíveis com estudos estrangeiros (seção 2 ver 2.3). 
O estudo de avaliação das características associadas evidenciou que há uma 
prevalência de meninas em relação a meninos (2:1); que não houve necessariamente evento 
traumático como fator predisponente na manifestação do comportamento mudo, ao contrário 
do temperamento tímido e retraído, que surgiram como características marcantes na 
personalidade dessas crianças; a idade de impacto equivale à idade de entrada da criança na 
escola; o local de manifestação do mutismo é principalmente o espaço escolar; as crianças 
apresentavam critérios diagnósticos para fobia social, indicando dessa forma a possibilidade 
de o MS ser um possível subtipo de fobia social, como indicado na literatura estudada; as 
crianças apresentaram DI (distúrbio internalizante) em detrimento do DE (distúrbio 
externalizante); mais da metade das crianças apresentou inteligência mediana a superior e 
demonstrou competência social abaixo da média. 
O tratamento cognitivo-comportamental mostrou-se eficaz na eliciação da fala com o 
terapeuta e amigos na escola, bem como na freqüência da fala com os amigos e professores 
da escola. Após o tratamento não foi mais notada uma diferença significativa da fala em casa 
para outros locais, como acontecia antes da intervenção. Não houve diferença significativa 
na avaliação do CBCL, escalas de retraimento e ansiedade/depressão, todavia, do ponto de 
vista estatístico, houve uma diferença no comportamento tímido e submisso da criança no 
pós- tratamento em relação ao grupo de controle (na seção 9.3 ver 9.3.1). Após o tratamento 
as crianças falaram com maior freqüência na escola com professores e com amigos de classe 
(na seção 9.3 ver 9.3.1). 
Como recomendam Kratochwill et. al. (2002), vale a pena relembrar que se faz 
necessário que futuros pesquisadores em MS realizem suas pesquisas em base-evidências, 
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com controle metodológico mais rigoroso, facilitando a compreensão e aumentando dados 
sobre o MS de forma válida. Faz-se necessário também à replicação desse estudo com uma 
amostragem maior. 
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10 LIMITAÇÕES DO ESTUDO E PONTOS FORTES 
10.1 Sobre o estudo de prevalência 
Embora o tamanho da amostra possa ser considerado uma limitação deste estudo, seu 
tamanho é compatível com a média dos estudos de prevalência realizados em países 
estrangeiros. Vale lembrar que no Brasil não existe nenhum estudo do gênero até os dias 
atuais, tornando impossível qualquer comparação com amostras de estudos no país. Outro 
fator limitante foi o fato de, no momento da primeira consulta à escola, termos de contar com 
a capacidade mnemônica dos professores e coordenadores para indicar crianças que 
preenchessem os critérios do DSM-IV para MS. 
 
10.2 Na avaliação do tratamento 
Pontos fortes: utilização de instrumentos padronizados e múltiplos informantes, 
aumentando dessa forma a validade do estudo; resultados de forma geral alinhados com 
estudos prévios que aplicaram CBCL, TRF com amostragens diversas em crianças com MS; 
presença em nosso estudo de somente crianças portadoras do MS persistente, evitando-se 
amostras tendenciosas; amostra de crianças (23 de 24) que não estavam em nenhum tipo de 
tratamento e que tinham idades equivalentes. 
Embora o presente estudo tenha gerado informações substanciais sobre o MS, devem-
se notar algumas limitações: a ausência de grupo de controle não-clínico para comparações 
com o grupo clínico (crianças com MS) no estudo de avaliação; o estudo de validação do 
tratamento ocorreu no universo de escolas públicas; embora critérios de inclusão e exclusão 
permitissem que os grupos de controle e experimental fossem formados de forma criteriosa, 
esse fato não impediu que variáveis intervenientes se manifestassem durante o trabalho 
terapêutico. Seguem abaixo, algumas dessas intercorrências: 
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a) constantes trocas de professores em sala de aula, por motivos gerais: licença saúde, 
licença maternidade, aposentadoria, adequação para atender as demandas internas da escola; 
b) ausência de responsáveis nos horários combinados previamente para sessões de 
tratamento, mesmo que os horários tivessem sido decididos mutuamente; 
c) ausência das crianças nos dias destinados ao tratamento, sem aviso prévio dos 
responsáveis; 
d) excesso de dias em que não havia aula na escola, por vários motivos: centro de 
estudo, falta de água, enforcamento para eleições; 
e) baixo nível de instrução dos pais para um aproveitamento das informações e 
solicitações realizadas pelo terapeuta; 
f) falta de interesse por parte de alguns profissionais das escolas em colaborar com a 
pesquisa; 
g) baixo número de crianças com um bom nível de alfabetização, embora cursassem 
séries após o nível de alfabetização. 
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APÊNDICE A 
FICHA DE CONSULTA A ESCOLA PARA AVALIAÇÃO DE PREENCHIMENTO 
DOS CRITÉRIOS DIAGNÓSTICOS PARA MUTISMO SELETIVO 
 
DATA DA CONSULTA: ____/____/____ PESQUISADOR: _____________________________ 
NOME DA ESCOLA: ___________________________________________________________ CRE: 
______ 
Nº DE ALUNOS DA ESCOLA:____________________________ 
ENDEREÇO DA ESCOLA:___________________________________________________ 
TEL. DA ESCOLA:_____________________OUTROS:_______________________________ 
NOME DO DIRETOR:____________________________________________________________ 
COORDENADOR PEDAGOGICO: ___________________________________________________ 
NOME DO PROFESSOR: ____________________________________________________ 
NOME DA 
CRIANÇA:_____________________________________________________________________ 
SÉRIE: ___________________________ D. N.:_________________________ 
 
Gostaríamos que indicasse se você conhece alguma criança ou tem algum aluno em sua classe que 
apresente as características descritas abaixo. Caso reconheça alguma criança, assinale as 
características que melhor se assemelham a esse (a) aluno (a): 
 
( ) Segundo os pais, nunca falou em nenhuma escola 
( ) Nunca falou nessa escola 
 ( ) Não fala na escola à MAIS DE SEIS MESES 
 ( ) Nunca falou com a professora 
( ) Só fala com a professora em situações específicas 
( ) Só falou com a professora uma única vez 
( ) Não fala com nenhum colega de turma 
( ) Só fala com um colega de turma 
( ) Só fala com alguns colegas de turma 
 ( ) Responde e pergunta através de gestos 
( ) Os responsáveis relatam para a escola que a criança fala em casa normalmente 
( ) Fala com algumas pessoas na escola (ex. merendeira, coordenadora, diretora...) 
( ) Outros:_______________________________________________________________________ 
 
 
 
 
LUGARES DE OCORRÊNCIA DO MUTISMO SELETIVO NA ESCOLA: 
 
( ) Em qualquer lugar dentro da escola 
( ) Sempre na sala de aula 
( ) Em certas situações na sala de aula 
Especificar quais: _____________________________________________________________ 
( ) Durante o intervalo (recreio) na escola 
Especificar quais: _____________________________________________________________ 
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APÊNDICE B 
 
Autorização para avaliação e tratamento de crianças portadoras do Mutismo 
Seletivo 
(Consentimento informado - Escola) 
 
 
Essa pesquisa consiste da aplicação de 07 sessões para avaliação das crianças 
portadoras do transtorno denominado Mutismo Seletivo, nessas sessões serão realizados 
encontros com o professor das crianças, bem como com seus responsáveis, que estarão 
respondendo e preenchendo alguns instrumentos. Caso a crianças seja selecionada para 
compor o grupo experimental, serão realizadas mais 18 sessões que se destinam à intervenção 
terapêutica e avaliação final. 
As crianças que ficarem no grupo de controle serão tratadas, assim que terminarmos as 
sessões de intervenção com as do grupo experimental. 
As sessões serão realizadas duas vezes por semana, no espaço escolar em uma sala 
cedida pela Direção da Escola. A avaliação e treinamento são gratuitos e foram autorizados 
pela SME (Setor de Pesquisas externas). 
O tratamento tem por objetivos principais: auxiliar a criança a interagir verbalmente 
com outras crianças, bem como com adultos dentro da escola, aumentar a frequência da fala e 
ampliar a interação social da criança com seus pares. 
Os pesquisadores se comprometem a manter sigilo total sobre os dados obtidos dos 
participantes. 
 
A Escola_______________________________________________________ 
autoriza a avaliação e tratamento psicológico de nosso(a) 
aluno(a):_______________________________________________________, dentro das 
dependências da escola. Declaramos estar ciente do teor científico do tratamento, que poderá 
utilizar dados das sessões realizadas, para fins de pesquisa, de acordo com a resolução 196 do 
Conselho Nacional de Saúde, nada tendo juridicamente a reclamar. Autorizamos também, as 
gravações das sessões em fita cassete se necessário. 
 
 
Ana Cláudia de Azevedo Peixoto 
CRP: 23819/5 
(Coordenadora da Pesquisa) 
 
 
Rio de Janeiro,_____ de ______________ de 2005. 
 
 
__________________________________________ 
(Assinatura da Direção) 
 
__________________________________________ 
(Assinatura da Coordenação Pedagógica) 
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APÊNDICE C 
 
 
Autorização para avaliação e tratamento de crianças 
portadoras do Mutismo 
Seletivo 
(Consentimento Informado - Responsável) 
 
 
Essa pesquisa consiste da aplicação de 07 sessões para avaliação das crianças 
portadoras do transtorno denominado Mutismo Seletivo, nessas sessões serão realizados 
encontros com o professor das crianças, bem como com seus responsáveis, que estarão 
respondendo e preenchendo alguns instrumentos. Caso a crianças seja selecionada para 
compor o grupo experimental, serão realizadas mais 18 sessões que se destinam à intervenção 
terapêutica e avaliação final. 
As crianças que ficarem no grupo de controle serão tratadas, assim que terminarmos as 
sessões de intervenção com as do grupo experimental. 
As sessões serão realizadas duas vezes por semana, no espaço escolar em uma sala 
cedida pela Direção da Escola. A avaliação e treinamento são gratuitos e foram autorizados 
pela SME (Setor de Pesquisas externas). 
O tratamento tem por objetivos principais: auxiliar a criança a interagir verbalmente 
com outras crianças, bem como com adultos dentro da escola, aumentar a frequência da fala e 
ampliar a interação social da criança com seus pares. 
Os pesquisadores se comprometem a manter sigilo total sobre os dados obtidos dos 
participantes. 
 
EU _______________________________________________________, responsável 
por: ____________________________________________________, autorizo a avaliação e 
tratamento psicológico dentro das dependências da escola. Declaro estar ciente do teor 
científico do tratamento, que poderá utilizar dados das sessões realizadas, para fins de 
pesquisa, de acordo com a resolução 196 do Conselho Nacional de Saúde, nada tendo 
juridicamente a reclamar. Autorizamos também, as gravações das sessões em fita cassete se 
necessário. 
 
Ana Cláudia de Azevedo Peixoto 
CRP: 23819/5 
(Coordenadora da Pesquisa) 
 
 
Rio de Janeiro,_____ de ______________ de 2005. 
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APÊNDICE D 
 
ESCALA DE AVALIAÇÃO DO 
COMPORTAMENTO MUDO INFANTIL PARA O PROFESSOR 
 
Instruções ao Professor: 
A sua colaboração será muito importante para a avaliação do comportamento desta criança. 
Quando responder o questionário, procure comparar o comportamento desta criança com o de 
uma criança “padrão”, na sua experiência, do mesmo sexo e idade. Preencha TODOS os 
campos. Se ficar em dúvida, marque a sua primeira impressão. 
 
Obrigado pela sua ajuda. 
 
I.  Informações preliminares: 
Data do preenchimento:______/______/____ 
Nome da criança:_______________________________________________________ 
Escola:_______________________________________________________________ 
Endereço da escola:_____________________________________________________ 
D. N.:_____/____/____ Idade:____________  Sexo: M ( ) F ( ) 
Série:________ Professor(a):___________________________________ 
Há quanto tempo você conhece a criança:____________________________________ 
 
 
II.  Assinale APENAS UMA ALTERNATIVA para cada item. Não deixe de assinalar 
nenhum item. 
 
 
-  Comportamento na sala de aula com o professor 
 
Observação Nenhum Pouco Razoável Muito 
1. Emite sons orais         
2. Emite gestos corporais para se comunicar         
3. Se comunica através de olhares         
4. Utiliza amigos da classe para fazer pedidos        
5. Faz contato corporal         
 
 
-  Comportamento na sala com os alunos de classe 
 
Observação Nenhum Pouco Razoável Muito 
1. Emite sons orais         
2. Emite gestos corporais para se comunicar         
3. Se comunica através de olhares         
4. Participa das atividades   
5. Faz contato corporal         
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-  Participação em grupo 
 
Observação Nenhum Pouco Razoável Muito 
1. Isola-se de todas as crianças         
2. Isola-se de algumas crianças         
3. Isola-se de adultos         
4. Parece não aceitar o grupo         
5. participa das aulas extra sala         
6. Não se relaciona bem com o sexo oposto         
7. Não se relaciona bem com criança do 
mesmo sexo 
 
8. Provoca confusões   
9.Tem explosão de raiva e comportamento 
imprevisível 
 
10. Trabalha de forma independente         
11. Esconde-se para não participar         
 
 
-  Atitude em relação à autoridade 
 
Observação Nenhum Pouco Razoável Muito 
1. Submissa   
2. Tímida   
3. Medrosa   
4. Teimosa   
5. Desafiadora   
6. Excessiva exigência da atenção do 
professor 
 
 
 
-  Temperamento 
 
Observação Nenhum Pouco Razoável Muito 
1. Humor muda drasticamente   
2. Ansiosa   
3. Tímida   
4. Retraída   
5. Mal humorada   
6. Submissa   
7. Atrevida   
8. Teimosa   
9. Inflexível   
10. Opositiva   
11. Desatenta / distraída         
12. Observadora   
13. Sonhadora   
14. Apática   
15. Nervosa   




[image: alt] 
159
16. Agressiva   
17. Líder   
18. Impulsiva   
19. Triste   
20. Alegre   
21. Irrequieto (a)   
22. Sensível   
 
 
-  Comportamento geral 
 
Observação Nenhum Pouco Razoável Muito 
1. Dificuldade em se concentrar nos dever         
2. Dificuldade em se concentrar nos jogos         
3. Dificuldade em se organizar         
4. Dificuldade em iniciar uma tarefa         
5. Muitas vezes parece não prestar atenção ao 
que está sendo dito 
 
6. Persiste nas tarefas por um bom tempo         
7. Apresenta autonomia nas tarefas em geral         
8. Compreende normas e regras sociais         
9. Sabe fazer novos amigos         
10. Enfrenta situações de forma confiante         
11. Gosta de desafios         
12. Não faz nada sem modelo ou ajuda         
13. Não segue instruções         
14. Evita novas situações         
15. Apresenta comportamentos atípicos         
16. Apresenta enurese   
17. Apresenta encoprese   
17. Rói unhas   
19. Quando se comunica apresenta uma boa 
linguagem (comunicação verbal correta) 
 
20. Apresenta dificuldades motoras grossas         
21. Apresenta dificuldades motoras finas         
22. Apresenta algum tique         
23. Apresenta manias (comportamentos 
atípicos) 
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APÊNDICE E 
 
ESCALA DE AVALIAÇÃO DO 
COMPORTAMENTO MUDO INFANTIL PARA OS PAIS
 
 
Instruções aos Pais: 
A sua colaboração será muito importante para a avaliação do comportamento desta criança. 
Quando responder o questionário, procure ser o mais sincero e realista possível. Preencha 
TODOS os campos. Se ficar em dúvida, marque a sua primeira impressão. 
 
Obrigado pela sua ajuda. 
 
III.  Informações preliminares: 
Data do preenchimento: ______/______/____ 
Nome da criança: _______________________________________________________ 
D. N: _____/____/____ Idade: ____________ Sexo: M () F () 
Nome do pai: __________________________________________________________ 
Profissão: ____________________Escolaridade: ____________ D.N: _____________ 
Nome da mãe: ________________________________________________________. 
Profissão: _____________ Escolaridade: _____________ D.N: _______________. 
Endereço: 
________________________________________________________________________
____________________________________________________________ 
Nº de irmãos: ______________________ Ordem de nascimento: ________________ 
 
¾  FREQUÊNCIA DE COMUNICAÇÃO VERBAL 
 
Assinale APENAS UMA ALTERNATIVA para cada item. Não deixe de assinalar nenhum 
item. Marque um x nos locais que a criança fala e sua respectiva freqüência. 
 
Linguagem  Em casa  Escola  Na rua  Casa de 
familiares 
próximos ao 
núcleo 
Locais 
públicos 
(bares, 
restaurantes, 
shopping...).
Normal 
(responde 
verbalmente ao 
ser argüido ou 
interrogado) 
   
Baixa 
freqüência 
(emite poucos 
sons e exita ao 
falar) 
   
Não fala (não 
emite nenhum 
tipo de 
comportamento 
verbal) 
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 - Marque um x nas pessoas com quem fala e nos locais mais freqüentes. 
 
Pessoas 
Em casa  Igreja  Escola  Parque  Shopping Casa de 
familiares 
Outros 
(especificar) 
Pai            
Mãe             
Irmãos             
Primo(a)s             
Avô             
Avó             
Tio(a)s             
Amigo(a)             
Familiares 
próximos 
ao núcleo 
        
Amigos 
da escola 
 
Familiares 
distantes 
do núcleo 
        
Pessoas 
estranhas 
ao 
convívio 
social 
        
Professor             
 
 
CARACTERÍSTICAS DO TEMPERAMENTO DA CRIANÇA MUDA 
 
  Marque para cada item, a coluna que melhor descreve esta criança. 
 
Observação Nenhum Pouco Razoável Muito 
1.  Humor muda drasticamente   
2.  Ansiosa   
3.  Tímida   
4.  Retraída   
5.  Mal humorada   
6.  Submissa   
7.  Atrevida   
8.  Teimosa   
9.  Inflexível   
10. Opositiva   
11. Desatenta / distraída   
12. Observadora   
13. Sonhadora   
14. Apática   
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15. Nervosa   
16. Agressiva   
17. Líder   
18. Impulsiva   
19. Triste   
20. Alegre   
21. Irrequieta   
22. Sensível   
23. Lenta   
24. Calma   
25.  Solitária   
 
 
OBS:_____________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________ 
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APÊNDICE F 
 
COLETANDO INFORMAÇÕES PARA AVALIAÇÃO COM A ESCOLA 
(Adaptado do livro Cline & Baldwin, 2004) 
 
Data: / / 
Preenchido por: 
Tempo de duração da entrevista: 
 
Nome do aluno (a): __________________________________________________ 
Nome da escola:____________________________________________________ 
Endereço da escola:___________________________________________________ 
Tel. da escola:___________________ 
D.N.: / / Idade:_______ Série:____________ 
Nome do professor(es):______________________________________________ 
N. de crianças em sua sala:_______________ 
Quantos professores possui?___________________________________ 
Conceitos obtidos durante os períodos:________________________________ 
Nº de faltas até agora (neste ano):____________________________________ 
 
 
¾  Histórico da escola atual 
 
 
1.  Freqüenta a escola há quanto tempo? 
 
2.  Comportamento da criança na pré-entrada da visita à escola: 
 
3.  Comportamento da criança durante os primeiros dias de aula na escola: 
 
4.  De que forma o mutismo foi notado primeiro? 
 
5.  Como ela se comunica? (ex. através de gestos, de uma forma estranha, pegando na 
mão, apontando, escrevendo no caderno, usando linguagem de sinais) 
 
6.  Apresente um resumo sobre a interação social: 
 
7.  Apresente um resumo sobre o desempenho escolar: 
 
8.  Foi realizada alguma intervenção inicial para superar, tratar o mutismo? (inclusive 
dentro da escola)? Quando? Com quem? De que forma? Qual o resultado? 
 
9.  Que discussões os pais tiveram com o orientador ou o professor da classe? 
 
10. Existe algum método de correção realizado pela escola? Qual? 
 
 
11. A criança já sofreu algum? Como reagiu? 
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¾  Escolas prévias / relatos da experiência 
 
1.  Já esteve em creche ou teve alguma outra experiência pré-escolar? ( ) sim ( ) Não 
 
2.  Freqüentou outra escola? Qual? Quanto tempo? 
 
3.  A criança teve acompanhamento de terapeutas da linguagem, visita médica ou outro 
tipo de avaliação médica? 
 
 
 
¾  Informações básicas 
 
 
1.  Línguas faladas na família que a escola tem conhecimento: 
 
2.  Descreva o uso que a criança faz da linguagem: 
 
3.  Possui outros irmãos ou parentes estudando na mesma escola? Quem? Fala com ele na 
escola? 
 
 
 
¾  Observações do professor da classe sobre a interação e comunicação da criança 
 
 
1.  Fala com alguém na escola? Com quem? 
 
2.  Fala de que forma? (ex. de forma normal, sussurra, fala breve) 
 
3.  Alguma condição foi empregada pela criança (ex. fala quando não é vista por um 
adulto ou pelo professor)? 
 
4.  Na sala de aula ela olha para escutar o professor? Ela já fez contato com os olhos? 
 
5.  A criança se engaja em alguma atividade ou jogos com outras crianças? Qual? 
 
6.  Quando abordada ela para a sua atividade ou continua? 
 
7.  Quando ela fala, existe alguma indicação de dificuldade na linguagem? 
 
8.  Nos últimos 6 - 12 meses, ela falou mais com crianças? Com que freqüência? 
 
9.  E com adultos? Com que freqüência? 
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¾  Interação social e progresso educacional 
 
 
1.  Ela joga com outras crianças? 
 
2.  Ela cuida de alguém na escola? 
 
3.  Existe alguma outra criança que ela gosta, protege? 
 
4.   Existe alguma outra criança que ela fala ou evita? 
 
5.  No parquinho e no tempo do recreio, ela costuma ficar com quem? 
 
6.  Existem ajustes especiais que a escola fez para diminuir o impacto de sua recusa em 
falar? Qual? De que forma? Melhorou? (ex. usar o gravador, escrever). 
 
 
 
¾  Interesses especiais 
 
 
1.  Tem preferência por sentar em um local especial na sala? 
 
2.  Qual adulto na escola parece preferir? 
 
3.  Como ela demonstra isso? (ex. por sorrisos, por contato com olhos). 
 
4.  Existe outra preferência individual ou interesse que demonstra? 
 
 
 
¾  Informações escolares sobre a família 
 
 
1.  A família participa dos eventos ou reuniões escolares? Com que freqüência? Quem 
participa? 
 
2.  Como a escola vê a família da criança? 
 
3.  Conhece algum fato atípico sobre a vida dos pais? Qual? 
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APÊNDICE G 
 
COLETANDO INFORMAÇÕES PARA AVALIAÇÃO COM A FAMÍLIA 
(Adaptado do livro Cline & Baldwin, 2004) 
 
 
Data da entrevista: ___/___/____  Duração da entrevista:_____________ 
Endereço:__________________________________________________________ 
Tels.: ________________________ E-mail:______________________________ 
Nome do pai:______________________________________________________ 
Profissão: __________________________ Grau de Instrução: ________________ 
Nome da mãe: __________________________________________________ 
Profissão: ____________________________ Grau de instrução: ___________ 
Tempo de casamento ou união:___________________________ 
Rendimento em salários mínimos:___________________________________  
Religião:______________________ 
Nº de filhos:____________________ Idade(s):_______________________ 
 
 
  Informações gerais 
 
1.  A criança mora com quem? 
 
2.  Identifique os membros da família em ordem de nascimento: 
 
3.  Sempre foi seletivamente muda? ( ) Sim ( ) Não 
 
4.  Desde quando apresenta esse comportamento?____________ 
 
5.  Apresenta esse comportamento em quais situações (lugares)? 
 
6.  Quem teve ou tem uma ligação significativa com a criança? 
 
7.  Alguém é seletivamente mudo, ou já foi, na família? 
 
 ( ) Sim. Quem?_________________________ ( ) Não 
 
8.  Como é a rede de comunicação dos pais? 
( ) Participam de algum encontro especial 
( ) Estão engajados em atividades sociais fora de casa 
( ) Se relacionam com vizinhos 
( ) Se relacionam com os pais de outras crianças 
( ) Se relacionam somente com familiares 
 
  História inicial, hábitos e temperamento 
 
-  Marcos do desenvolvimento 
 
1.  Histórico pré-natal 
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2.  Apresenta algum marco do desenvolvimento que seja visto em comparação com outras 
crianças da família como estando atrasado ou acelerado? Qual? 
 
3.  Marque a opção que melhor corresponde o comportamento da criança. 
( ) Dorme sozinho 
( ) Tem quarto próprio 
( ) Divide quarto com pais 
( ) Divide quarto com irmãos 
( ) Tem medo da noite 
( ) Mudou-se de casa recentemente 
( ) Muda-se freqüentemente 
( ) Nunca se mudou 
( ) Mudou de casa raramente 
 
 
4.  Como reage a novas situações? 
 
5.  Como se prepara para novas experiências? 
 
6.  Os pais são separados? Há quanto tempo? 
 
7.  Como se relacionavam e se relacionam atualmente? 
 
8.  Como é a rotina da criança? 
 
9.  Costuma ter festas em seu aniversário? Como ela se comporta? 
 
10. Costuma ir a festas que é convidada? Como se comporta? 
 
 
 
  Identificando alguns problemas no passado ou atual 
 
1.  Tem hábitos preocupantes/ diferentes do normal? Quais? 
 
2.  Algum distúrbio alimentar? (  ) Sim ( ) Não. O que costuma comer? 
 
3.  Tem preocupações nervosas? Quais? 
 
4.  Está treinada para ir ao banheiro? Desde quando? 
 
5.  Tem enurese? 
 
6.  Tem encoprese? 
 
7.  Possui medos? Quais? 
 
8.  Algum medo intenso agora? Qual? 
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Traumas e distúrbios 
 
1.  Usaram alguma ameaça para conseguir que mudasse seu comportamento 
em algo? ( ) Sim ( ) Não. De que forma? 
 
2.  Perdeu membros da família ou amigos familiares 
 
3. Quem? Como foi a situação? 
 
 4. E, especificamente, com o mutismo? 
 
5. Quais os tipos de castigo ou punição oferecido para a criança? 
 
3.  Algum trauma parece ter ocorrido? Qual? Quando? 
 
4.  Como isso lhe afeta no momento? 
 
5.  Alguma internação? Porquê? 
 
6.   Como a criança reagiu? 
 
 7. Algum comportamento atípico do pai? Qual? 
 
8. Algum comportamento atípico da mãe? Qual? 
 
 
  Discurso e linguagem 
 
1.  Que outras línguas além do português a criança fala? Desde quando? 
 
2.  Quem utiliza essa língua? 
 
3.  Existe algum fato não muito comum sobre: seus balbucios, nos anos em que falou suas 
primeiras palavras, no início do desenvolvimento de sua linguagem? 
 
4.  Quando começou a pronunciar as palavras ela o fazia de forma completa ou tinha uma 
pronuncia não usual ou uma fala não clara? 
 
5.  E no momento? Algum problema com a fala / linguagem? 
 
 
6.  Ela teve ou tem um terapeuta da linguagem, fonoaudiólogo? Recebeu alguma outra 
ajuda com a linguagem? 
 
7.  Consegue falar com pessoas que freqüentam sua casa, mas não são familiares? 
 
8.  Ela se comunica de alguma forma não-verbal? (contato com os olhos, uso de gestos, 
toque, linguagem de sinais) 
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9.  Em que situações? 
 
10. Com quem? Com que propósito? 
 
 
11.  Existiu algum tempo em que ela falou normalmente (ou seja, não apresentou 
mutismo)? 
 
 
12. Os pais identificam alguma mudança que pode ter precipitado o mutismo? 
 
 
13. Quando os pais perceberam que a criança não ficava longe com pessoas fora de um 
pequeno círculo? 
 
 
14. Existem eventos que reforçam esse comportamento? Quais? 
 
 
  Interação e relações em casa e fora de casa 
 
 
1.  Ela tem algum comportamento especial com algum adulto ou outra criança da família 
ou outra pessoa? Qual? 
 
2.  Em casa ela gosta de brincar aonde? 
 
( ) Jardim 
( ) Rua 
( ) Play 
( ) Dentro de casa 
( ) Outro lugar. Especificar:______________ 
 
3.  Do que ela mais gosta de brincar? 
 
4.  Ela tem algum amigo na creche/escola? Quem? 
 
5.  E fora da escola? Quem? 
 
 
6.  Em média quantas vezes fala em um dia? Escolha uma das opções abaixo: 
 
( ) Nunca - não emite nenhum tipo de comportamento verbal 
( ) Fala pouco - emite poucos sons e exita ao falar 
( ) Fala normal - responde verbalmente ao ser argüido ou interrogado 
( ) Fala muito – emite muitos sons e não exita ao falar 
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  Atitudes e envolvimentos dos pais e da família 
 
 
1.  Algum familiar manifestou atitudes particulares para com o mutismo seletivo da 
criança? Qual? 
 
2.  O que fala com os outros em casa? 
3.  Qual o nível de voluntariedade e participação que têm no tratamento? 
 
4.  A mãe apresenta alguma doença? Qual? 
 
5.  E o pai? 
 
•  Alguém da família apresenta alguma doença abaixo? 
 
 
( ) mutismo seletivo 
( ) depressão 
( ) ansiedade 
( ) fobia social 
( ) fobias específicas 
( ) transtorno obsessivo-compulsivo 
( ) outro:________________________ 
 
 
  Progresso na escola 
 
1.  Compare seu comportamento no início da vida escolar (creche) com o atual: 
 
2.  Apresenta problemas ou dificuldades de aprendizagem? Qual? 
 
3.  Como é sua freqüência escolar? 
( ) Péssima – faltou mais que 50 % do permitido 
( ) Abaixo da média – faltou mais de 25% do permitido 
( ) Dentro da média – 255 das aulas 
( ) Acima da média – faltou menos de 25% 
( ) Excelente – não há faltas 
 
4.  Resiste para ir à escola? De que forma? 
 
5.  Houve algum evento traumático na escola? Qual? 
 
 
 
 
  Interesses especiais 
 
1.  Apresenta algum interesse ou forte preferência em algo especial na vida? O quê? 
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  Informações médicas 
 
1.  Passou por algum exame? (ex. audiometria, de otite média) 
( ) Sim ( ) Não. Qual? 
 
 
2.  Qual foi o resultado? 
 
3.  Alguma doença grave ou do desenvolvimento? Quando? Qual? 
 
4.  E, atualmente? 
 
5.  Teve alguma doença em que precisou se hospitalizar? Qual? Por quanto tempo? 
Quando? 
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APÊNDICE H 
 
BAI – INVENTÁRIO DE ANSIEDADE DE BECK 
 
 
Nome:_________________________Estado Civil:________Idade:______Sexo:______ 
Ocupação:______________________Escolaridade:_____________________________ 
 
 
 
Abaixo está uma lista de sintomas comuns de ansiedade. Por favor, leia cuidadosamente cada 
item da lista. Identifique o quanto você tem sido incomodado por cada sintoma durante a 
última semana, incluindo hoje, colocando um “x” no espaço correspondente, na mesma 
linha de cada sintoma. 
 
 
 
 
 
Absoluta 
mente 
não 
Levemente
Não me 
incomodou 
muito 
Moderada- 
mente 
Foi muito 
desagradável 
Mas pude 
suportar 
Gravemente
Dificilmente 
pude 
suportar 
1.Dormência ou formigamento.         
2.Sensação de calor.         
3.Tremores nas pernas.         
4.Incapaz de relaxar.         
5.Medo que aconteça o pior.         
6.Atordoado ou tonto.         
7.Palpitação ou aceleração do 
coração. 
     
8.Sem equilíbrio.         
9.Aterrorizado.    
10.Nervoso.    
11.Sensação de sufocação.         
12.Tremores nas mãos.         
13.Trêmulo.    
14.Medo de perder o controle.         
15.Dificuldade de respirar.         
16.Medo de morrer.         
17.Assustado.    
18.Indigestão ou desconforto no 
abdômen. 
     
19.Sensação de desmaio.         
20.Rosto afogueado.         
21.Suor (não devido ao calor).         
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APÊNDICE I 
 
BDI – INVENTÁRIO DE DEPRESSÃO DE BECK 
 
Nome:_________________________Estado Civil:________Idade:______Sexo:______ 
Ocupação:______________________Escolaridade:_____________________________ 
 
Este questionário consiste em 21 grupos de afirmações. Depois de ler cuidadosamente cada 
grupo, faça um círculo em torno do número (0,1,2 ou 3) próximo à afirmação, em cada grupo, 
que descreve melhor a maneira que você tem se sentido na última semana, incluindo hoje. 
Se várias afirmações num grupo parecerem se aplicar igualmente bem, faça um círculo em 
cada uma. Tome o cuidado de ler todas as afirmações, em cada grupo, antes de fazer a 
sua escolha. 
 
1 
0 Não me sinto triste.  5 0 Não me sinto especialmente culpado. 
 
1 Eu me sinto triste.   1 Eu me sinto culpado grande parte do 
 tempo. 
 2 Estou sempre triste e não consigo sair 
 disto. 
 2 Eu me sinto culpado na maior parte do 
 tempo. 
  3 Estou tão triste ou infeliz que não 
 consigo suportar. 
  3 Eu me sinto sempre culpado. 
 
 
2 0 Não estou especialmente desanimado 
 quanto ao futuro. 
6 0 Não acho que esteja sendo punido. 
 1 Eu me sinto desanimado quanto ao 
 futuro. 
 1 Acho que posso ser punido. 
 2 Acho que nada tenho a esperar.   2 Creio que vou ser punido. 
  3 Acho o futuro sem esperança e tenho a   3 Acho que estou sendo punido. 
 impressão de que as coisas não podem   
 melhorar.   
 
3 
0 Não me sinto um fracasso.  7 0 Não me sinto decepcionado comigo 
 Mesmo. 
 
1 Acho que fracassei mais do que uma 
 pessoa comum. 
 1 Estou decepcionado comigo mesmo. 
 2 Quando olho para trás, na minha vida, 
 tudo o que posso ver é um monte de 
 fracassos. 
  2 Estou enojado de mim. 
 3 Acho que, como pessoa, sou um 
 completo fracasso. 
 3 Eu me odeio. 
   
4 0 Tenho tanto prazer em tudo como 
 antes. 
8 0 Não me sinto de qualquer modo pior 
 que os outros. 
  1 Não sinto mais prazer nas coisas como 
 antes. 
 1 Sou crítico em relação a mim por 
 minhas fraquezas ou erros. 
 2 Não encontro um prazer real em mais 
 nada. 
 2 Eu me culpo sempre por minhas 
 falhas. 
 3 Estou insatisfeito ou aborrecido com 
 Tudo. 
 3 Eu me culpo por tudo de mal que 
 acontece. 
 




 
174
_________Subtotal da página 1   
9 0 Não tenho quaisquer idéias de me 
 matar. 
14 0 Não acho que de qualquer modo 
 pareço pior do que antes. 
 1 Tenho idéias de me matar.   1 Estou preocupado em estar 
 parecendo velho ou sem atrativo. 
 2 Gostaria de me matar.   2 Acho que há mudanças permanentes 
 na minha aparência, que me fazem 
 parecer sem atrativo. 
 3 Eu me mataria se tivesse 
 oportunidade. 
 3 Acredito que pareço feio. 
 
10 0 Não choro mais que o habitual.  15 0 Posso trabalhar tão bem quanto antes. 
 1 Choro mais agora do que costumava.   1 É preciso algum esforço extra para 
 fazer alguma coisa. 
 
2 Agora, choro o tempo todo.   2 Tenho que me esforçar muito para 
 fazer alguma coisa. 
 
3 Costumava ser capaz de chorar, mas 
 agora não consigo, mesmo que o 
 queira. 
 3 Não consigo mais fazer qualquer 
 trabalho. 
 
11 0 Não sou mais irritado agora do que já 
 fui. 
16 0 Consigo dormir tão bem como o 
 Habitual. 
 1 Fico aborrecido ou irritado mais 
 facilmente do que costumava. 
 1 Não durmo tão bem com costumava. 
 2 Agora, eu me sinto irritado o tempo 
 todo. 
 2 Acordo 1 a 2 horas mais cedo do que 
 habitualmente e acho difícil voltar a 
 dormir. 
 3 Não me irrito mais com coisas que 
 costumavam me irritar. 
 3 Acordo várias horas mais cedo do 
 que costumava e não consigo voltar 
 a dormir. 
 
12 
0 Não perdi o interesse pelas outras 
 pessoas. 
17 0 Não fico mais cansado do que o 
 habitual. 
 
 1 Estou menos interessado pelas outras 
 pessoas do que costumava estar. 
  1 Fico cansado mais facilmente do que 
 costumava. 
 2 Perdi a maior parte do meu interesse 
 pelas outras pessoas. 
 2 Fico cansado em fazer qualquer 
 coisa. 
 3 Perdi todo o interesse pelas outras 
 Pessoas. 
 3 Estou cansado demais para fazer 
 qualquer coisa. 
 
13 0 Tomo decisões tão bem quanto antes.  18 0 O meu apetite não esta pior do que o 
 habitual. 
 1 Adio as tomadas de decisões mais do 
 que costumava. 
 1 Meu apetite não tão bom como 
 costumava ser. 
 2 Tenho mais dificuldades de tomar 
 decisões do que antes. 
 2 Meu apetite é muito pior agora. 
 
3 Absolutamente não consigo mais 
 tomar decisões. 
 3 Absolutamente não tenho mais 
 apetite. 
 
__________Subtotal da página 2   
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19 0 Não tenho perdido muito peso se é 
 que perdi algum recentemente. 
 
 1 Perdi mais do que 2 quilos e meio.   
 2 Perdi mais do que 5 quilos.   
 3 Perdi mais do que 7 quilos.   
 Estou tentando perder peso de propó- 
 sito, comendo menos:sim____não___ 
 
 
20 0 Não estou mais preocupado com a 
 Minha saúde do que o habitual. 
 
 1 Estou preocupado com problemas 
 físicos, tais como dores, indisposi- 
 ção do estômago ou constipação. 
 
 2 Estou muito preocupado com proble- 
 mas físicos e é difícil pensar em 
 outra coisa. 
 
 3 Estou tão preocupado com meus 
 problemas físicos que não consigo 
 pensar em qualquer outra coisa. 
 
 
21 0 Não notei qualquer mudança recente 
 no meu interesse por sexo. 
 
 1 Estou menos interessado por sexo do 
 que costumava. 
 
 2 Estou muito menos interessado por 
 sexo agora. 
 
 3 Perdi completamente o interesse por 
 sexo. 
 
 
________Subtotal da página 3   
________Subtotal da página 2   
________Subtotal da página 1   
________Escore total.   
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APÊNDICE J 
 
IDATE C 
Questionário “Como estou me sentindo” 
FORMA C-1 
 
Instruções: Abaixo aparecem várias frases que meninos e meninas usam para indicar como se 
sentem. Leia cada frase cuidadosamente e decida como você se sente agora, neste momento. 
Ponha um X no quadrinho em frente à palavra ou frase que melhor descreve como você se 
sente. Não há resposta certa ou errada. Não gaste tempo demais numa frase. Lembre-se, 
marque a frase que melhor descrever como você se sente agora, neste momento. 
 
1- Eu me sinto muito calmo ...................................................................................   
 Eu me sinto calmo .............................................................................................   
 Eu não me sinto calmo........................................................................................   
   
2- Eu me sinto muito aborrecido............................................................................ 
 Eu me sinto aborrecido...................................................................................... 
 Eu não me sinto aborrecido................................................................................   
   
3- Eu me sinto muito contente................................................................................ 
 Eu me sinto contente .........................................................................................   
 Eu não me sinto contente....................................................................................   
   
4- Eu me sinto muito nervoso ................................................................................ 
 Eu me sinto nervoso .......................................................................................... 
 Eu não me sinto nervoso ....................................................................................   
   
5- Eu me sinto muito agitado ................................................................................. 
 Eu me sinto agitado ........................................................................................... 
 Eu não me sinto agitado .....................................................................................   
   
6- Eu me sinto muito assustado ............................................................................. 
 Eu me sinto assustado ....................................................................................... 
 Eu não me sinto assustado .................................................................................   
   
7- Eu me sinto muito descansado .......................................................................... 
 Eu me sinto descansado .................................................................................... 
 Eu não me sinto descansado ..............................................................................   
   
8- Eu me sinto muito à vontade ............................................................................. 
 Eu me sinto à vontade ....................................................................................... 
 Eu não me sinto à vontade .................................................................................   
   
9- Eu me sinto muito preocupado ......................................................................... 
 Eu me sinto preocupado ...................................................................................   
 Eu não me sinto preocupado ..............................................................................   
   
10- Eu me sinto muito satisfeito ............................................................................ 
 Eu me sinto satisfeito ...................................................................................... 
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 Eu não me sinto satisfeito ................................................................................   
11- Eu me sinto muito apavorado ......................................................................... 
 Eu me sinto apavorado ................................................................................... 
 Eu não me sinto apavorado .............................................................................   
   
12- Eu me sinto muito feliz ....................................................................................   
 Eu me sinto feliz ..............................................................................................   
 Eu não me sinto feliz .......................................................................................   
   
13- Eu me sinto muito seguro ................................................................................ 
 Eu me sinto seguro .......................................................................................... 
 Eu não me sinto seguro ....................................................................................   
   
14- Eu me sinto muito bem-humorado ................................................................. 
 Eu me sinto bem-humorado ........................................................................... 
 Eu não me sinto bem-humorado ......................................................................   
   
15- Eu me sinto muito perturbado ........................................................................ 
 Eu me sinto perturbado .................................................................................. 
 Eu não me sinto perturbado .............................................................................   
   
16- Eu me sinto muito chateado ............................................................................ 
 Eu me sinto chateado ...................................................................................... 
 Eu não me sinto chateado ................................................................................   
   
17- Eu me sinto muito bem .................................................................................... 
 Eu me sinto bem .............................................................................................. 
 Eu não me sinto bem .......................................................................................   
   
18- Eu me sinto com muito medo .......................................................................... 
 Eu me sinto com medo .................................................................................... 
 Eu não me sinto com medo ..............................................................................   
   
19- Eu me sinto muito confuso .............................................................................. 
 Eu me sinto confuso ........................................................................................ 
 Eu não me sinto confuso ..................................................................................   
   
20- Eu me sinto muito alegre ................................................................................. 
 Eu me sinto alegre ........................................................................................... 
 Eu não me sinto alegre .....................................................................................   
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Questionário “Como eu geralmente me sinto” 
FORMA C-2 
 
Instruções: Abaixo aparecem várias frases que meninos e meninas usam para descrever como 
se sentem. Leia cada frase e decida se é verdadeira a respeito de você quase nunca, ás vezes 
ou mais vezes. Ponha um X no quadrinho enfrente da palavra que parece descrever você 
melhor. Não há respostas certas ou erradas. Não gaste tempo demais em uma frase. Lembre-
se, escolha a palavra que parece descrever melhor como você geralmente se sente. 
 
1- Eu fico preocupado de não fazer erros 
 quase nunca  às vezes  muitas vezes 
 
2- Tenho vontade de chorar 
 quase nunca  às vezes  muitas vezes 
 
3- Eu me sinto infeliz 
 quase nunca  às vezes  muitas vezes 
 
4- Tenho dificuldade de olhar meus problemas 
 quase nunca  às vezes  muitas vezes 
 
5- Tenho dificuldade de resolver o que é que eu quero 
 quase nunca  às vezes  muitas vezes 
 
6- Eu me preocupo demais 
 quase nunca  às vezes  muitas vezes 
 
7- Eu me aborreço em casa 
 quase nunca    às vezes  muitas vezes 
 
8- Sou tímido 
 quase nunca    às vezes  muitas vezes 
 
9- Eu me sinto perturbado 
 quase nunca    às vezes  muitas vezes 
 
10- Fico pensando em coisas sem importância 
 quase nunca    às vezes  muitas vezes 
 
11- Eu me preocupo com coisas da escola 
 quase nunca    às vezes  muitas vezes 
 
12- Tenho dificuldade para resolver o que vou fazer 
 quase nunca    às vezes  muitas vezes 
 
13- Eu noto que meu coração bate depressa 
 quase nunca    às vezes  muitas vezes 
 
14- Fico com medo mas não digo a ninguém 
 quase nunca    às vezes  muitas vezes 
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15- Eu me preocupo com meus pais 
 quase nunca    às vezes  muitas vezes 
 
16- Minhas mãos ficam suadas 
 quase nunca    às vezes  muitas vezes 
 
17- Eu fico preocupado com coisas que podem acontecer 
 quase nunca    às vezes  muitas vezes 
 
18-É difícil para mim pegar no sono de noite quando vou para cama 
 quase nunca    às vezes  muitas vezes 
 
19- Fico com dor na barriga quando estou nervoso 
 quase nunca    às vezes  muitas vezes 
 
20- Eu me preocupo com o que os outros acham de mim 
 quase nunca    às vezes  muitas vezes 
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APÊNDICE L 
 
CHILD BEHAVIOR CHECKLIST FOR AGES 6-18 – CBCL 
______________________________________________________________________ 
LISTA DE VERIFICAÇÃO COMPORTAMENTAL PARA CRIANÇAS/ADOLESCENTES DE 18 ANOS   
_____________________________________________________________________________________
 
ID:_______ 
NOME DA CRIANÇA: 
______________________________________________________________________ 
Idade______anos  Sexo  Raça 
____Masculino ___________ 
 ____Feminino
 
TIPO DE TRABALHO DOS PAIS. 
Mesmo que não esteja trabalhando no 
momento. (Especifique, por favor – por 
exemplo: mecânico de automóveis, 
professora de ensino secundário, 
doméstica, operário, vendedor, vigilante). 
Escolaridade: 
 
________________ 
________________ 
Série 
Data de hoje: ___/___/___ 
 
 
 
Data de Nascimento: 
______/______/_________ 
Tipo de trabalho do 
pai:__________________________ 
Tipo de trabalho da 
mãe:_________________________ 
Formulário preenchido por (nome 
completo): 
_____________________________ 
_____________________________ 
Não freqüenta a 
escola _____ 
Por favor responda a este 
formulário de acordo com o modo 
como você vê o comportamento da 
criança mesmo que outras pessoas 
possam não concordar. Esteja a 
vontade para escrever quaisquer 
comentários adicionais abaixo de 
cada questão e no espaço livre da 
página 2. 
Seu sexo: ____Masculino 
 ____ Feminino 
 
Sua relação com a criança: 
____ mãe/pai biológico 
____ mãe/pai adotivo 
____ padrasto/madrasta 
____ cuidador 
____ avô/avó 
____ outro(especifique) _________
 
I. Por favor enumere os esportes 
mais gosta de praticar. Por 
exemplo: natação, futebol, 
patinação, skate, andar de 
bicicleta, etc. 
______ nenhum 
 
 
a)________________________ 
b)________________________ 
c)________________________ 
 
Em comparação com outras crianças 
da mesma idade, quanto tempo 
aproximadamente pratica cada um? 
 
 
Não sei Menos Dentro Mais que a 
 que  da  média 
  média 
____ ____ ____ ____ 
____ ____ ____ ____ 
____ ____ ____ ____ 
Em comparação com outras 
crianças em que grau 
consegue se sair bem em cada 
um? 
Não Abaixo Dentro Acima da 
Sei da da  média 
 média média 
 
___ ____ ____ ____ 
___ ____ ____ ____ 
___ ____ ____ ____ 
II. Por favor enumere os 
passatempos, atividades e jogos 
favoritos do seu filho que não 
sejam esportes. Por exemplo: 
selos, bonecas, livros, trabalhos, 
manuais, cantar, etc. (não 
incluir ouvir, rádio, ou ver TV) 
 
______ nenhum 
a)__________________ 
b)__________________ 
c)__________________ 
Em comparação com outras crianças 
da mesma idade, quanto tempo 
aproximadamente pratica cada um? 
 
 
Não sei Menos Dentro Mais que a 
 que a  da  média 
 média média 
 
 ____ ____ ____ ____ 
 ____ ____ ____ ____ 
 ____ ____ ____ ____ 
Em comparação com outras 
crianças em que grau 
consegue se sair bem em cada 
um? 
 
Não Abaixo Dentro Acima da 
Sei da da  média 
 média média  
 
___ ____ ____ ____ 
___ ____ ____ ____ 
___ ____ ____ ____ 
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III. Por favor enumere quaisquer organizações, clubes, 
Equipes ou grupos a que seu filho (a) pertença 
______ nenhum 
a)________________________________________________________ 
b)________________________________________________________ 
c)________________________________________________________
 
 
 
Não Menos Médio  Mais 
 ativo  ativo 
 
___ ___ ____ ____ 
___ ___ ____ ____ 
___ ___ ____ ____ 
IV. Por favor enumere quaisquer empregos ou tarefas de seu 
Filho (a). Por exemplo: lavar a louça, tomar conta das crianças, fazer a 
cama, etc. (inclui tanto trabalhos pagos como não pagos). 
______ nenhum 
 
 
 
a)________________________________________________________ 
b)________________________________________________________ 
c)________________________________________________________ 
Em comparação com outras 
crianças em que grau 
consegue desempenhá-las 
bem? 
Não Abaixo Dentro Acima da 
sei da da média 
 média média 
 ___ ____ ____ ____ 
 
_

__ ____ ____ ____ 
 ___ ____ ____ ____ 
 
 
V 1. O seu filho(a) tem aproximadamente quantos(as) amigos(as) íntimos(as)? 
 ___ nenhum ____ 1 _____ 2 ou 3 _____ 4 ou mais 
 
 2. O seu filho (a) tem atividades com os amigos (as) fora das horas de aula 
 aproximadamente quantas vezes por semana? (não inclua irmãos e irmãs). 
 ___ Menos que 1 ____ 1 ou 2 _____ 3 ou mais 
______________________________________________________________________ 
 
VI. Em comparação com outras crianças da mesma idade, até que ponto. 
 
 Pior Próximo da 
média 
Melhor Não tem 
irmãos ou 
irmãs 
a) Consegue relacionar-se adequada- 
mente com os seus/suas irmãos ou 
irmãs? 
   
b) Consegue relacionar-se adequadamente 
com as outras crianças? 
   
c) Consegue comportar-se adequadamente 
em relação aos pais? 
   
d) Consegue divertir-se e trabalhar 
sozinho (a) 
   
VII. 1. Desempenho em disciplinas escolares:    Não freqüenta a escola pois:_____________ 
         ____________________________________ 
  Maus 
resultados 
Abaixo 
da 
média 
Dentro 
da 
média 
Acima 
da 
média 
 a) Português     
 b) Matemática     
  c) História ou Estudos Sociais         
 d) Ciências      
Outras matérias por 
Exemplo: 
computação, língua 
estrangeira. Não 
inclua educação 
física educação no 
trânsito, etc 
e)_________________________ 
f) ________________________ 
g)_________________________ 
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2. O seu filho (a) freqüenta algum estabelecimento ou classe de ensino especial? 
____ Não ___ Sim – que tipo de escola ou classe? 
________________________________________________________________ 
 
3. O seu filho (a) repetiu alguma ano? ____Não _____ Sim – qual e porque? 
 
______________________________________________________________________ 
 
4. O seu filho (a) repetiu alguma ano? ____Não _____ Sim – Descreva-o, por favor: 
 
 Quando começaram esse problemas? 
______________________________________________________________________ 
 
 Os Problemas mencionados já acabaram? _____Não _____ Sim – quando? 
______________________________________________________________________ 
 
O seu filho (a) tem alguma doença, deficiência física ou deficiência mental? ____ Não ____ 
Sim – Descreva-a por favor: 
______________________________________________________________________ 
 
Qual é a sua maior preocupação em relação ao seu filho ou filha? 
______________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________ 
 
Por favor, descreva os aspectos mais positivos de seu filho ou filha. 
 
 
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________ 
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Logo abaixo, você encontrará uma lista de afirmações que descrevem as crianças. Para cada 
afirmação que descreva seu/sua filho(a) neste momento ou nos últimos seis meses, trace um 
círculo à volta do 2 se a afirmação é muito verdadeira ou frequentemente verdadeira em 
relação ao seu aluno (a). Trace um círculo à volta do 1 se a afirmação é algumas vezes 
verdadeira em relação ao seu aluno (a). Se a afirmação não é verdadeira em relação ao seu 
aluno (a), trace um círculo à volta do 0. Por favor responda a todas as afirmações o melhor 
que possa, mesmo que algumas não pareçam aplicar-se ao seu filho. 
0= NÃO É VERDADEIRA 1= ALGUMAS VEZES VERDADEIRA  2= FREQUENTEMENTE 
(tanto quanto sabe)       VERDADEIRA 
 
0 1 2 1. Age de maneira muito infantil para a sua 
 idade. 
0 1 2 30. Tem medo de ir à escola 
0 1 2 2. Ingere bebida alcoólica sem a aprovação 
 dos pais(descreva):__________________ 
0 1 2 31. Tem medo de pensar ou fazer alguma 
 coisa má  
0 1 2 3. Discute muito  0 1 2 32. Acha que deve ser perfeito (a)  
0 1 2 4. Não termina o que começou  0 1 2 33. Sente ou queixa-se de que ninguém 
 gosta dele (a) 
0 1 2 5. Há poucas coisas que gosta  0 1 2 34. Acha que os outros o perseguem  
0 1 2 6. Faz suas necessidades fora do banheiro  0 1 2 35. Sente-se pior que os outros 
0 1 2 7. É vaidoso (a)  0 1 2 36. Tem tendência a cair muito 
0 1 2 8. não consegue concentrar-se, não conse- 
 gue ficar atento(a) por muito tempo 
0 1 2 37. Mete-se em muitas brigas 
0 1 2 9. Não consegue tirar certos pensamentos 
 da cabeça; obsessões (descreva-as):____ 
 _________________________________ 
0 1 2 38. As pessoas riem dele 
0 1 2 10. Não consegue ficar sentado(a) , é irre- 
 quieto(a) ou hiperativo (a) 
0 1 2 39. Anda com crianças que se metem em 
 brigas  
0 1 2 11. Agarra-se aos adultos ou é muito 
 dependente 
0 1 2 40. Ouve sons ou vozes que não estão 
 presentes (descreva-os):________________ 
0 1 2 12. Reclama de estar muito sozinho(a)  0 1 2 41. É impulsivo ou age sem pensar 
0 1 2 13. Fica confuso (a) ou parece ficar sem 
 saber onde está 
0 1 2 42. Gosta de estar sozinho (a) 
0 1 2 14. Chora muito  0 1 2 43. Mente  
0 1 2 15. É cruel com os animais  0 1 2 44. Rói as unhas  
0 1 2 16. Manifesta crueldade, intimidação ou 
 maldade para com os outros 
0 1 2 45. É nervoso (a), muito excitado (a) ou 
 tenso (a) 
0 1 2 17. Sonha acordado (a) ou perde-se em 
 seus pensamentos 
0 1 2 46. Tem movimentos nervosos/tiques 
 (descreva-os):________________________ 
0 1 2 18. Já tentou se suicidar  0 1 2 47. Tem pesadelos 
0 1 2 19. Requer muita atenção  0 1 2 48. As outras crianças não gostam dele (a) 
0 1 2 20. Destrói as suas próprias coisas  0 1 2 49. Tem prisão de ventre 
0 1 2 21. Destrói objetos da sua família ou de 
 outras crianças 
0 1 2 50. Tem medo de tudo 
0 1 2 22. É desobediente em casa  0 1 2  51. Sente tonturas 
0 1 2 23. É desobediente na escola  0 1 2 52. Sente-se muito culpado 
0 1 2 24. Não come bem  0 1 2 53. Come muito 
0 1 2 25. Não se dá bem com outras crianças  0 1 2 54. Cansa-se muito 
0 1 2 26. Não parece sentir-se culpado (a) depois 
 de se comportar mal 
0 1 2 55. Tem peso excessivo 
0 1 2 27. Sente ciúme com facilidade  0 1 2 56. Tem problemas físicos sem causa 
 conhecida do ponto de vista médico  
0 1 2 28. Quebra as regras em casa, na escola ou 
 em outros lugares 
0 1 2  a) Sofrimentos ou dores 
0 1 2 29. Tem medo de determinados animais, 
 situações ou lugares, sem incluir a escola 
 (descreva-os):_______________________ 
 
0 1 2 b) Dores de cabeça 
 c) Enjôo 
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0 1 2 d) Problemas com os olhos (descreva-os) 
 __________________________________ 
  
0 1 2 85. Tem idéias estranhas (descreva-as): 
 ___________________________________ 
0 1 2 e) Problemas de pele  
0 1 2  f) Dores de estômago ou cólicas 
0 1 2 86. É teimoso (a), mal humorado (a) ou 
 Irritado 
0 1 2 g) Vômitos  0 1 2 87. Muda de humor repentinamente (alegre/ 
 Triste). 
0 1 2 h) Outros (descreva-os): ______________  0 1 2 88. Se aborrece com facilidade 
0 1 2 57. Ataca fisicamente outras pessoas   0 1 2 89. É desconfiado (a) 
0 1 2 58. Tira coisas do nariz, da pelo ou de 
 outras partes do corpo 
0 1 2 90. Fala palavrões 
0 1 2 59. Brinca com seus órgãos sexuais em 
 público 
0 1 2 91. Fala em se matar 
0 1 2 60. Brinca muito com seus órgãos sexuais  0 1 2  92. Fala ou caminha quando está dormindo 
 (descreva):__________________________ 
0 1 2 61. Os seus trabalhos escolares são fracos  0 1 2  93. Fala muito 
0 1 2 62. É desastrado (a) ou tem falta de coorde- 
  nação 
0 1 2 94. Perturba os outros frequentemente  
0 1 2 63.Prefere brincar com crianças mais velhas  0 1 2 95. Tem crises de raiva/temperamento 
 exaltado 
0 1 2 64.Prefere brincar com crianças mais novas  0 1 2 96. Pensa muito em sexo 
0 1 2 65. Recusa-se a falar   0 1 2 97. Ameaça as pessoas 
0 1 2 66. Repete várias vezes as mesmas ações, 
 compulsões (descreva-as):_____________ 
 ___________________________________ 
0 1 2 98. Chupa o dedo 
0 1 2 67. Foge de casa  0 1 2 99. Fuma, mastiga ou cheira tabaco 
0 1 2 68. Grita muito  0 1 2 100. Tem problemas para dormir (descreva) 
 ___________________________________ 
0 1 2 69. É reservado (a) e guarda as coisas para 
  si mesmo (a) 
0 1 2 101. Falta à escola sem necessidade (“mata 
 Aula”)  
0 1 2 70. Vê coisas que não estão presentes (des- 
  creva-as): ______________________ 
0 1 2 102. É pouco ativo(a), move-se com lentidão 
 tem falta de energia 
0 1 2  71. Mostra-se pouco à vontade ou facilmen- 
 te embaraçado (a) 
0 1 2 103. É infeliz, triste ou deprimido (a) 
0 1 2 72. Provoca incêndios  0 1 2 104. Fala alto muito 
0 1 2 73. Tem problemas sexuais (descreva-os): 
 ___________________________________ 
0 1 2 105. Usa álcool ou drogas sem ser para fins 
 medicinais (descreva-as): _____________ 
 __________________________________  
0 1 2 74. Gosta de se exibir, fazer palhaçadas  0 1 2 106. Comete erros de vandalismo 
0 1 2 75. É tímido (a) ou envergonhado (a)  0 1 2 107. Urina-se durante o dia 
0 1 2 76. Dorme menos que a maioria das 
 crianças 
0 1 2 108. Urina na cama 
0 1 2 77. Dorme mais que a maioria das 
 crianças durante o dia e/ou noite (descreva): 
 ___________________________________ 
0 1 2 109. Anda sempre a choramingar 
0 1 2 78. Desatento(a) ou distrai-se facilmente  0 1 2 110. Deseja ser do sexo oposto 
0 1 2 79. Tem problemas de linguagem, 
 ou dificuldades de articulação (descreva-os) 
 ___________________________________ 
0 1 2 111. Isola-se, não cria relações afetivas com 
 os outros 
0 1 2 80. Fica de olhar parado  0 1 2 112. Preocupa-se muito 
0 1 2 81. Rouba coisas em casa 
0 1 2 82. Rouba coisas fora de casa 
0 1 2 113. Por favor, enuncie quaisquer problema 
 do (a) aluno (a) que não tenham sido 
 mencionados acima. 
0 1 2 83. Acumula coisas que não precisa (des- 
 creva-as):___________________________  
0 1 2 ___________________________________ 
0 1 2 84. Tem comportamentos estranhos (descre- 
 va-os): _____________________________ 
0 1 2 ___________________________________ 
 ___________________________________ 
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CHILD BEHAVIOR CHECKLIST FOR AGES 1 ½ 5 
 
Por favor responda. Assegure-se 
de ter respondido todos os itens.  Código_______ 
 
Nome completo da criança: ___________ 
__________________________________ 
Tipo de trabalho dos pais, mesmo que 
não estejam trabalhando no momento. Por 
favor, seja específico, por exemplo, 
mecânico de carro, professora do lar, 
operário, operador de torno mecânico, 
vendedor de sapato, sargento do exército 
Nome da mãe: ______________________ 
__________________________________ 
Pai 
Tipo de Profissão:___________________ 
Sexo da criança Idade da criança Etnia/ 
( ) M ( ) F ____/___/_____ Raça 
 
Mãe 
Tipo de Profissão: ___________________
Data da Avaliação Data de Nascimento 
_____/____/____ ____/____/_____ 
Este formulário foi preenchido por 
(escreva seu nome completo): ________ 
__________________________________ 
Por favor, preencha este formulário para 
refletir sua visão do comportamento da 
criança mesmo se outras pessoas não 
concordarem. Sinta-se livre para escrever 
comentários adicionais ao lado de cada 
item e no espaço dado na página 2. Tenha 
certeza de responder todos os itens. 
Seu relacionamento com a criança 
( ) Mãe 
( ) Pai 
( ) Outro (especifique) : ______________ 
 _______________________________ 
 
Abaixo tem uma lista de itens que descreve crianças. Para cada item que descreve a criança 
agora ou nos 2 últimos meses, por favor, circule o item 2 se o item é muito verdadeiro ou 
frequentemente verdadeiro para a criança. Circule o item 1  se o item é levemente 
verdadeiro ou às vezes verdadeiro para a criança. Se o item não é verdadeiro para a 
criança, circule o 0. Por favor, responda todos os itens como você puder, mesmo se algum 
item não se aplicar à criança. 
 
0= não verdadeiro 1= levemente verdadeiro ou ás vezes 2=muito verdadeiro ou frequentemente 
(segundo você sabe) verdadeiro    verdadeiro 
 
0 1 2  1. Sente dor (sem causa médica, não inclui 
 dor de estômago ou cabeça)  
0 1 2 11. Constantemente procura ajuda 
0 1 2 2. Age de forma infantil para a idade   0 1 2 12. Tem o intestino preso (quando não está 
 doente) 
0 1 2 3. Tem medo de tentar coisas novas  0 1 2  13. Chora muito 
0 1 2 4. Evita olhar as pessoas nos olhos  0 1 2  14. É cruel com animais 
0 1 2 5. Não se concentra, não mantém atenção 
 por muito tempo 
0 1 2 15. Desafiadora 
0 1 2 6. Não fica sentada calmamente, e impacien 
 te ou hiperativa 
0 1 2 16. Os pedidos devem ser atendidos 
 imediatamente 
0 1 2 7. Não tolera as coisas fora do lugar  0 1 2 17. Destrói suas próprias coisas 
0 1 2 8. Não espera; quer tudo imediatamente  0 1 2 18. Destrói coisas pertencentes a sua 
 Família ou outras crianças 
0 1 2 9. Mastiga coisas que não são comestíveis  0 1 2 19. Tem diarréia ou intestino solto 
0 1 2 10. É apegada a adultos ou excessivamente 
  (quando não está doente)   
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0 1 2 20. É desobediente 
 
0 1 2  49. Come demais 
0 1 2 50. Cansa demais 
0 1 2 21. Fica perturbada por alguma mudança 
 na rotina 
0 1 2 51. Mostra pânico (muito medo) sem moti- 
 vo. 
0 1 2 22. Não quer dormir sozinha  0 1 2 52. Quando faz cocô reclama que dói (sem 
 Causa médica) 
0 1 2 23. Não responde quando pessoas falam 
 com ela 
0 1 2 53. Agride fisicamente as pessoas 
0 1 2 24. Não come bem (descreva): __________ 
 ___________________________________ 
 
0 1 2 54. Machuca o nariz,a pele ou outras partes 
 do corpo (descreva): _________________ 
 ___________________________________ 
0 1 2 25. Não se entende com outras crianças  0 1 2 55. Brinca bastante com seu órgão sexual 
 (pipi / vagina) 
0 1 2 26. Não sabe como se divertir, age como 
 uma pequena adulta 
0 1 2 56. Coordenação motora pobre ou desajeita 
 da 
0 1 2 27. Não parece sentir-se culpada 
0 1 2 28. Não quer sair de casa 
0 1 2 57. Problemas com os olhos (sem causa 
 médica 
0 1 2 30. Sente ciúmes facilmente 
0 1 2 31. Come ou bebe coisas que não são ali- 
 mentos não inclui doces (descreva):______ 
 ___________________________________ 
0 1 2 58. Seu comportamento não muda com 
 Punição 
0 1 2 59. Muda de uma atividade para outra 
 rapidamente 
0 1 2 32. Tem medo de certos animais, situações 
 ou lugares (descreva): ________________ 
 ___________________________________ 
 
0 1 2 60. Tem feridas na pele ou outros proble- 
 mas 
0 1 2 33. Magoa-se facilmente  0 1 2 61. Recusa comer 
0 1 2 35. Entra em muitas brigas 
0 1 2 36. Mete-se em tudo 
0 1 2 62. Recusa brincar com jogos movimenta- 
 dos 
0 1 2 37. Fica muito perturbada quando separada 
 dos pais 
0 1 2 63. Repetidamente balança a cabeça ou 
 o corpo 
0 1 2 38. Tem dificuldade para dormir  0 1 2 64. Resiste ir para a cama à noite 
0 1 2 39. Tem dores de cabeça (sem causa 
 Médica) 
0 1 2 40. Bate nos outros 
0 1 2 41. Perde o fôlego 
0 1 2 65. Resiste ao treinamento para o uso do 
 banheiro (descreva): _______________ 
 __________________________________ 
0 1 2 66. Grita muito 
0 1 2 67. Parece não responder a afeto (carinho) 
0 1 2 42. Machuca animais o pessoas sem querer  0 1 2 68. Fica facilmente envergonhada 
0 1 2 43. Tem olhar infeliz sem motivo  0 1 2 69. Egoísta ou não divide 
0 1 2 44. É mau humorada  0 1 2 70. Mostra pouco afeto (carinho) pelas 
 pessoas 
0 1 2 45. Tem enjôo (sem causa médica).  0 1 2  71. Mostra pouco interesse em coisas 
 ao seu redor 
0 1 2 46. Tem tique nervoso (descreva): _______ 
 ___________________________________ 
 
0 1 2 72. Mostra muito pouco medo de machu- 
 car-se 
0 1 2 47. É nervosa 
0 1 2 48. Tem pesadelos 
0 1 2 73. Muito tímida 
0 1 2 74. Dorme muito menos do que a maioria 
 das crianças 
  0 1 2 75. Suja-se ou brinca com as fezes 
0 1 2 76. Problemas na fala (descreva): _______ 
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0 1 2 77. Fica aérea ou parece preocupada  0 1 2 90. Infeliz, triste ou depressiva 
0 1 2 78. Dores de estômago ou cólicas (sem 
 causa médica). 
0 1 2 91 Raramente grita 
0 1 2 79. Muda rapidamente entre tristeza e 
 Alegria 
0 1 2 92. Fica nervosa com pessoas ou situações 
 novas (descreva): ____________________ 
 
0 1 2 80. Comportamento estranho (descreva): 
 ___________________________________ 
 
0 1 2 93. Vomita (sem causa médica) 
0 1 2 81. Teimosa, emburrada ou irritável  0 1 2 94. Acorda frequentemente à noite 
0 1 2 82. Mudanças repentinas no humor ou 
 Sentimentos 
0 1 2 95. Foge. 
0 1 2 83. Tem muito mau humor  0 1 2 96. Quer muita atenção 
0 1 2 84. Fala ou chora durante o sono  0 1 2 97. Choraminga 
0 1 2 85. Temperamento de birra ou forte  0 1 2 98. Retraída, não se envolve com outros 
0 1 2 86. Muito preocupada com organização ou 
 limpeza 
0 1 2 99. Preocupada 
0 1 2 87. Muito medrosa ou ansiosa  0 1 2 100. Por favor, escreva outros problemas 
 que a criança tem e que não foram lista- 
 dos acima 
0 1 2 88. Não é cooperativa 
0 1 2  __________________________________  
0 1 2 89. Não ativa, lenta ou sem energia 
0 1 2  ___________________________________ 
 
0 1 2  ___________________________________ 
 
0 1 2  ___________________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
A criança tem alguma doença ou dificuldade (física ou mental)? ( ) Não ( ) Sim – Por 
favor descreva: 
___________________________________________________________________________
_________________________________________________________________ 
 
O que mais preocupa você com relação à criança? 
___________________________________________________________________________
_________________________________________________________________ 
 
Por favor, descreva as melhores coisas sobre a criança: 
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
__________________________________________________ 
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APÊNDICE M 
 
TEACHER’S REPORT FORM FOR AGES 6-18  ID: 
 
LISTA DE VERIFICAÇÃO COMPORTAMENTAL PARA CRIANÇAS DE 6-18 ANOS 
DE IDADE – RELATÓRIO PARA PROFESSORES 
 
NOME COMPLETO DA 
CRIANÇA:___________________________ 
_____________________________________ 
_____________________________________ 
_____________________________________ 
_____________________________________ 
TIPO DE TRABALHO DOS PAIS, mesmo que 
não esteja trabalhando no momento. 
(Especifique, por favor – por exemplo: mecânico 
de automóveis, professora de ensino secundário, 
doméstica, operário, vendedor, vigilante. 
SEXO: 
Menino_____  
Menina_____ 
Idade_______________ 
Raça _______________ 
TIPO DE TRABALHO DO 
PAI:____________________________________
__________________ 
DATA DE HOJE: 
 
___/____/____ 
ANIVERSÁRIO DA 
CRIANÇA: (se souber) 
____/_____/_______ 
TIPO DE TRABALHO DA 
MÃE:___________________________________
________________________________________
_______ 
ANO DE 
ESCOLARIDADE
:______________ 
NOME E ENDEREÇO DA 
ESCOLA:________________
________________________
________________________ 
FORMULÁRIO PREENCHIDO POR (escreva 
seu nome completo):____________________ 
________________________________________
________________________________________ 
    Sua função na escola: ______________________ 
 
I. Há quanto tempo conhece esta criança? __________meses 
______________________________________________________________________ 
II. Em que grau o/a conhece 1.___Não muito bem 2. ____Moderadamente bem 
3.____Muito bem. ______________________________________________________ 
III. Quanto tempo ele/a passa em sua sala por semana? 
______________________________________________________________________ 
IV. De que tipo de aula se trata? (Por favor especifique: Português, 5º ano de 
escolaridade; Matemática, 7º ano de escolaridade, etc.) 
______________________________________________________________________ 
V. Ele/a já foi encaminhado (a) para classe de ensino especial ou aulas particulares? 
_____Não sei 0. ____Não 1. ____ Sim – De que tipo e quando? 
______________________________________________________________________ 
VI. Ele/a alguma vez repetiu o ano? ___Não sei 0.___Não 1.____Sim – qual a série e por 
que? _______________________________________ 
______________________________________________________________________ 
VII. Desempenho escolar atual – Enumere as disciplinas e assinale a coluna que indique o 
desempenho do aluno: 
Disciplina 1. Nível 
bastante 
baixo 
2. Nível 
um 
Pouco 
baixo 
3. Nível 
Médio 
4. Nível 
um pouco 
acima da 
média 
5. Nível 
bastante 
acima da 
média 
1.____________         
2.____________         
3.____________         
4.____________         
5.____________         
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6.____________         
Certifique-se de que você respondeu todos os itens acima. 
 
 
Por favor, certifique-se que respondeu todos os itens 
______________________________________________________________________ 
 
VIII. Em 
comparação 
Com crianças da 
mesma idade: 
1. 
Muito 
menos 
2. 
Bas- 
tante 
menos 
3. Um 
pouco 
menos 
4. 
Dentro 
da 
média 
5.Um 
pouco 
menos 
6. 
Bas-
tante 
menos 
7. 
Mui
to 
mais
1. Em que grau se 
esforça no seu 
trabalho? 
 
 
_____ 
 
 
_____ 
 
 
_____ 
 
 
_____ 
 
 
_____ 
 
 
_____ 
 
 
____
2. Em que grau 
comporta-se 
adequadamente? 
 
 
_____ 
 
 
_____ 
 
 
_____ 
 
 
_____ 
 
 
_____ 
 
 
_____ 
 
 
____
3. O quanto está 
aprendendo? 
 
_____ 
 
_____ 
 
_____ 
 
_____ 
 
_____ 
 
_____ 
 
____
4. Em que grau é ele/a 
feliz? 
 
_____ 
 
_____ 
 
_____ 
 
_____ 
 
_____ 
 
_____ 
 
____
______________________________________________________________________ 
 
IX. Êxitos mais recentes em testes (se a informação está disponível) 
Nome do teste  Disciplina  Data  Nível Alcançado 
 
 
 
 
 
 
X. Testes de Q.I., aptidões ou prontidão para aprender (se a informação está disponível). 
Nome do teste  Data  QI ou pontuações 
equivalentes 
 
 
 
______________________________________________________________________ 
O seu aluno (a) tem alguma doença, deficiência física ou mental? ___Não ___Sim – 
Descreva-o por favor: 
______________________________________________________________________ 
Qual é a sua maior preocupação em relação ao seu aluno (a)? 
______________________________________________________________________ 
Por favor descreva os aspectos mais positivos do seu aluno (a): 
______________________________________________________________________ 
Por favor, fique à vontade para fazer qualquer comentário sobre os trabalhos escolares de seu 
aluno (a), seu comportamento ou potencial, utilizando, se necessário folhas adicionais. 
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Por favor, certifique-se que respondeu todos os itens 
______________________________________________________________________ 
Logo abaixo, você encontrará uma lista de afirmações que descrevem as crianças. Para cada 
afirmação que descreva seu/sua filho (a) neste momento ou nos últimos seis meses, trace um 
círculo à volta do 2 se a afirmação é muito verdadeira ou frequentemente verdadeira em 
relação ao seu aluno (a). Trace um círculo à volta do 1 se a afirmação é algumas vezes 
verdadeira em relação ao seu aluno (a). Se a afirmação não é verdadeira em relação ao seu 
aluno (a), trace um círculo à volta do 0. Por favor responda a todas as afirmações o melhor 
que possa, mesmo que algumas não pareçam aplicar-se ao seu filho. 
0= NÃO É VERDADEIRA 1= ALGUMAS VEZES VERDADEIRA 2= FREQUENTEMENTE 
 (tanto quanto sabe)        VERDADEIRA 
______________________________________________________________________ 
 
0 1 2 1. Comporta-se de maneira demasiado in- 
 fantil para sua idade 
0 1 2 26. Não parece sentir-se culpado (a) depois 
  de comportar-se mal 
0 1 2 2. Faz “hum hum” ou outros ruídos estra- 
 nhos. 
0 1 2 27. Fica ciumento (a) com facilidade 
0 1 2 3. Discute muito  0 1 2 28. Viola regras da escola 
0 1 2 4. Não consegue terminar o que começou  0 1 2  29. Tem medo de determinados animais, 
 
0 1 2 5. Há poucas coisas que o/a divertem   situações ou lugares, sem incluir a escola 
 descreva-os:_______________________ 
0 1 2 6. É provocador (a) ou responde desafiado- 
 ramente ao pessoal da escola 
0 1 2 30. Tem medo de ir à escola 
0 1 2 7. É vaidoso  0 1 2 31. Tem medo de pensar em coisas más ou 
  de fazê-las 
0 1 2 8. Tem dificuldades em se concentrar, não 
 consegue estar atento(a) por muito 
 tempo. 
0 1 2 32. Acha que deve ser perfeito (a) 
0 1 2 9. Não consegue tirar certas idéias da 
 cabeça; obsessões (descreva-as)_______ 
 _________________________________ 
0 1 2 33. Sente ou queixa-se que ninguém gosta 
  dele 
0 1 2 10. Tem dificuldade em estar sentado (a) 
  quieto(a), irrequieto(a) ou hiperativo(a) 
0 1 2 34. Acha que os outros o(a) perseguem 
0 1 2 11. Agarra-se demais aos adultos ou é 
  muito dependente 
0 1 2 35. Sente-se pior que os outros 
0 1 2 12. Reclama de estar muito sozinho (a)  0 1 2 36. Tem tendência a cair muito 
0 1 2 13. Fica confuso (a) ou parece ficar sem 
  saber onde está 
0 1 2 37. Mete-se em muitas brigas 
0 1 2 14. Chora muito  0 1 2 38. As pessoas riem dele (a) 
0 1 2 15. Mostra-se agitado (a)  0 1 2  39. Anda com outros (as) que se metem em 
  brigas  
0 1 2 16. Manifesta crueldade, intimidação ou 
  Maldade para com os outros 
0 1 2 40. Ouve sons ou vozes que não estão 
  presentes (descreva-os):_____________ 
0 1 2 17. Sonha acordado (a) ou perde-se nos 
  seus próprios pensamentos 
0 1 2 41. É impulsivo(a) ou age sem pensar 
0 1 2 18. Já tentou suicídio  0 1 2  42. Gosta de estar sozinho 
0 1 2 19. Exige muita atenção para si  0 1 2 43. Mente ou faz trapaças 
0 1 2 20. Destrói as suas próprias coisas  0 1 2 44. Rói unhas 
0 1 2 21. Destrói coisas que pertencem a outras 
  Pessoas 
0 1 2 45. É nervoso (a), muito excitado (a) ou 
  Tenso (a) 
0 1 2 22. Tem dificuldade em seguir instrução  0 1 2 46. Tem movimentos nervosos/tiques 
 (descreva-os):________________________ 
0 1 2 23. É desobediente na escola  0 1 2 47. Conforma-se excessivamente às regras 
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0 1 2 24. Incomoda outros alunos  0 1 2 48. Os outros alunos não gostam dele (a) 
0 1 2 25. Não se dá bem com os outros alunos  0 1 2  49. Tem dificuldade de aprendizagem 
 
0 1 2 50. Tem medo de tudo   
 
0 1 2 51. Sente tonturas  0 1 2 77. As suas exigências tem que ser satisfei- 
  tas imediatamente, sente-se facilmente 
  frustrado (a)  
0 1 2 52. Sente-se muito culpado (a)  0 1 2  78. É desatento(a), distrai-se com facilidade 
0 1 2 53. Responde fora de sua vez  0 1 2 79. Tem problemas de fala, ou dificuldades 
  de articulação (descreva-os): ________ 
  ________________________________ 
0 1 2 54. Cansa-se facilmente  0 1 2 80. Fica de olhar parado 
0 1 2 55. Tem peso excessivo  0 1 2 81. Sente-se magoado (a) quando o (a) 
  Criticam 
0 1 2 56. Tem problemas físicos sem causa 
  conhecida pelo médico: 
0 1 2 82. Rouba 
0 1 2  a. Sofrimento ou dores  0 1 2 83. Acumula coisas que não precisa  
0 1 2 b. Dores de cabeça 
 
0 1 2 c. Enjôo  0 1 2 84. Tem comportamentos estranhos (descre- 
 va-os): _____________________________ 
0 1 2 d. Problemas com os olhos (não mencionar 
 se a criança usar óculos) (descreva-os): 
 __________________________________ 
0 1 2 85. Tem idéias estranhas (descreva-as): 
 ___________________________________ 
0 1 2 e. Problemas de pele  0 1 2 86. É teimoso (a), mal humorado (a) ou 
 Irritável 
0 1 2 f. Dores de estômago  0 1 2 87. Muda rapidamente de humor ou senti- 
 mentos 
0 1 2 g. Vômitos  0 1 2 88. Se aborrece com facilidade 
0 1 2 h. Outros (descreva-os): _______________  0 1 2 89. É desconfiado (a) 
0 1 2 57. Ataca fisicamente outras pessoas  0 1 2 90. Fala palavrões 
0 1 2 58. Tira coisas do nariz, da pele ou de 
  outras partes do corpo (descreva-os): 
  ________________________________ 
0 1 2 91. Fala em se matar 
0 1 2 59. Dorme na sala de aula  0 1 2 92. Faz menos do que é capaz 
0 1 2 60. Mostra-se apático ou desmotivado  0 1 2 93. Fala demais 
0 1 2 61. Os seus trabalhos escolares são fracos  0 1 2  94. É bagunceiro 
0 1 2 62. É desastrado (a) ou tem falta de coorde- 
  nação 
0 1 2 95. Tem crises de raiva/temperamento 
 exaltado 
0 1 2 63. Prefere estar com crianças mais velhas  0 1 2 96. Parece preocupado (a) com sexo 
0 1 2 64. Prefere estar com crianças mais novas  0 1 2  97. Ameaça as pessoas 
0 1 2 65. Recusa-se a falar  0 1 2 98. Chega atrasado (a) à escola ou ás aulas 
0 1 2 66. Repete várias vezes as mesmas ações 
  (descreva-as):_____________________ 
  ________________________________ 
0 1 2 99. Fuma ou mastiga tabaco 
0 1 2 67. Perturba a disciplina da sala de aula  0 1 2 100. Não consegue levar a cabo as tarefas 
 que lhe são dadas  
0 1 2 68. Grita muito  0 1 2 101. Falta muito às aulas, ou tem ausências 
 inexplicadas   
0 1 2 69. É reservado (a) e guarda as coisas para 
  si mesmo (a) 
0 1 2 102. É pouco ativo(a), move-se com lentidão 
 tem falta de energia 
0 1 2 70. Vê coisas que não estão presentes (des- 
  creva-as): ______________________ 
0 1 2 103. Anda infeliz, triste ou deprimido (a) 
0 1 2 71. É inibido   0 1 2 104. Fala alto demais 
0 1 2 72. O seu trabalho é desorganizado    0 1 2 105. Usa drogas (não incluir cigarro)  des- 
 creva): _____________________________ 
0 1 2 73. Comporta-se de modo irresponsável 
  (descreva): _______________________ 
0 1 2 106. Mostra-se demasiado ansioso (a) por 
 agradar os outros 
0 1 2 74. Gosta de aparecer  0 1 2 107. Não gosta da escola 
0 1 2 75. É tímido (a) ou acanhado (a)  0 1 2 108. Tem receio de cometer erros 
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01 2 76. Tem um comportamento explosivo e 
imprevisível 
0 1 2 109. Anda sempre a choramingar 
 
 
 
 
0 1 2 110. Tem uma aparência pessoal pouco 
 asseada 
 
 
0 1 2 111. É introvertido (a), não cria relações 
 afetivas 
 
0 1 2 112. Preocupa-se muito 
 
0 1 2 113. Por favor, enuncie quaisquer problema 
 do (a) aluno (a) que não tenham sido 
 mencionados acima. 
 
0 1 2 ___________________________________   
0 1 2  ___________________________________   
0 1 2  ___________________________________   
0 1 2  ___________________________________   
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APÊNDICE N 
 
BIBLIOTERAPIA PARA OS PAIS 
 
CONHECENDO E LIDANDO MELHOR O MUTISMO SELETIVO 
 
 
O mutismo seletivo é um transtorno de ansiedade infantil, caracterizado por uma 
incapacidade que a criança tem em falar em algumas situações, como por exemplo, na 
escola. Essas crianças compreendem a linguagem e são capazes de falar com toda 
normalidade em lugares onde se sentem seguros e confortáveis, como exemplo: em casa. 
O fato de não falar em determinadas situações não significa que estão querendo chamar 
atenção ou controlar a situação, mas sim em demonstrar o grau de ansiedade que sofrem 
e os inibe totalmente de falar. Normalmente eles apresentam dificuldade em olhar nos 
olhos e tem dificuldade em sorrir. A percepção dessas crianças é que estão sendo 
observadas constantemente, por isso seus movimentos ficam paralisados como estátua 
cada vez que se olha para elas. O mutismo é um transtorno aparentemente raro, sendo 
encontrada em menos de 1% dos indivíduos vistos em contextos de saúde mental. 
Muitas crianças com mutismo seletivo sofrem de fobia social, que traduz-se por um 
medo persistente em lidar com situações nas quais devem participar ou interagir 
socialmente. As crianças que são acometidas do mutismo possuem uma inteligência 
preservada. Geralmente, o mutismo surge antes da idade de cinco anos (fase pré-escolar). 
o grau de persistência varia de poucos a muitos anos de persistência. As pesquisas 
indicam que a doença pode ter uma melhora com o tempo e que algumas vezes pode 
desaparecer espontaneamente. Em outros casos, os sintomas de ansiedade podem se 
tornar crônicos chegando a gerar uma fobia social grave, por isso o tratamento é 
indicado. 
As causas da doença podem ser encontradas em três pilares: (1) herança genética, a 
maioria das crianças que sofrem do mutismo apresentam uma predisposição genética a 
experimentar sintomas de ansiedade que é exacerbada por condições estressantes ou 
hostis; (2) traços de temperamento, como: timidez, preocupações excessivas, evitação 
social, medo, retração social, apego e negativismo e (3) interações familiares, de longe, 
há um consenso de que o mutismo é mantido principalmente, na presença de 
características familiares, tais como: relação simbiótica, dependente e controladora entre 
mãe e filho; mães solitárias, deprimidas, hostis, passivas, que se preocupam em excesso e 
evitam situações sociais. 
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Alguns comportamentos estão associados com o mutismo, são eles: enurese, encoprese e 
relutância em fazer determinadas atividades, como as que envolvem expressão corporal. 
O tratamento psicológico mais eficaz para o mutismo é considerado o cognitivo-
comportamental. Este tratamento envolve a família, escola e paciente. É considerado 
curto, em relação a outras formas de atendimento, e envolve técnicas que auxiliam a 
criança aumentar seu comportamento verbal na presença de professores, alunos e 
estranhos. Outros transtornos podem se apresentar em conjunto com o mutismo. 
Abaixo, estão algumas estratégias de encorajamento para as crianças emitirem um 
comportamento verbal: 
 
¾  A criança não deve ser forçada a falar; 
¾  Elaborar inicialmente formas alternativas de comunicação através de símbolos, gestos 
ou cartões; 
¾  Não permitir que outras pessoas respondam por ela; 
¾  Solicitar gradualmente a exposição oral da criança; 
¾  Reforçar a criança todas as vezes que houver um aumento no comportamento verbal 
da criança. O tipo de reforço precisa ser de preferência da criança (elogios, abraços, 
doces preferidos...); 
¾  Elaborar metas para serem alcançadas junto com a criança e elaborar um plano de 
ação dentro das possibilidades que ela possui; 
¾  Encorajá-las sempre que possível, fazer pequenas solicitações ou cumprimentos a 
pessoas estranhas. Ex. ir comprar pão, comprar jornal...; 
¾  Evitar que seu filho seja o centro das atenções; 
¾  Identificar a compatibilidade com algum amigo para jogar e brincar com a criança 
algumas vezes dentro e fora de casa; 
¾  Utilizar a dessensibilização sistemática. Por exemplo, usar um reforço quando a 
criança sussurrar uma palavra e gradualmente aumentar a exposição até a criança 
dizer uma palavra em volume normal para algum estranho; 
¾  Ampliar gradualmente o número de visitas dentro de casa e contatos familiares 
externos. 
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APÊNDICE O 
BIBLIOTERAPIA PARA OS PROFESSORES 
 
CONHECENDO MELHOR O MUTISMO SELETIVO 
 
 
O mutismo seletivo é um transtorno de ansiedade infantil, caracterizado por uma 
incapacidade que a criança tem em falar em algumas situações, como por exemplo, na 
escola. Essas crianças compreendem a linguagem e são capazes de falar com toda 
normalidade em lugares onde se sentem seguros e confortáveis. O fato de não falar em 
determinadas situações não significa que estão querendo chamar atenção ou controlar a 
situação, mas sim em demonstrar o grau de ansiedade que sofrem estas crianças os inibe 
totalmente de falar. Normalmente elas apresentam dificuldade em olhar nos olhos e tem 
dificuldade em sorrir. Na percepção dessas crianças elas estão sendo observadas 
constantemente, por isso, seus movimentos se tornam paralisados como estátua, cada vez 
que alguém olha para elas. O mutismo é um transtorno aparentemente raro, sendo 
encontrada em menos de 1% dos indivíduos vistos em contextos de saúde mental. 
Muitas crianças com mutismo seletivo sofrem de fobia social, que pode ser demonstrada 
por um medo persistente em lidar com situações nas quais devem participar ou interagir 
socialmente. As crianças que são acometidas do mutismo possuem uma inteligência 
preservada. Geralmente, o mutismo surge antes da idade de cinco anos (fase pré-escolar). 
o grau de persistência varia de poucos a muitos anos de persistência. A doença pode ter 
uma melhora com o tempo e algumas vezes pode desaparecer espontaneamente. Em 
outros casos, os sintomas de ansiedade podem se tornar crônicos chegando a gerar uma 
fobia social grave, por isso o tratamento é indicado. 
A etiologia encontra suas bases em três pilares: (1) herança genética, a maioria das 
crianças que sofrem do mutismo apresentam uma predisposição genética a experimentar 
sintomas de ansiedade que é exacerbada por condições estressantes ou hostis; (2) traços 
de temperamento, como: timidez, preocupações excessivas, evitação social, medo, 
retração social, apego e negativismo e (3) interações familiares, de longe, há um 
consenso de que o mutismo é mantido principalmente, na presença de características  
familiares, tais como: relação simbiótica, dependente e controladora entre mãe e filho; 
mães solitárias, deprimidas, hostis, passivas, que se preocupam em excesso e evitam 
situações sociais. 
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Alguns comportamentos estão associados com o mutismo, tais como: enurese, encoprese 
e relutância em fazer determinadas atividades, como as que envolvem expressão 
corporal. 
O tratamento psicológico mais eficaz para o mutismo é o cognitivo-comportamental. 
Este tratamento envolve a família, escola e paciente. É considerado curto, em relação a 
outras formas de atendimento e envolve técnicas que auxiliam a criança aumentar seu 
comportamento verbal na presença de professores, alunos e estranhos e diminuir a 
comportamento ansioso frente a novas situações. Outros transtornos podem se apresentar 
em conjunto com o mutismo. 
È provável que a escola seja o ambiente mais difícil para a criança interagir verbalmente, 
já que tanto o professor quanto os alunos, esperam que todos participem da mesma forma 
e quando isso não acontece, gera uma certa atenção a quem não participa. Isto parece até 
uma ironia pois gera o que a criança com mutismo menos deseja, que a atenção recaia 
sobre ela. Então, no que se refere à escola, é de extrema importância que esta tenha uma 
perspectiva totalmente compreensiva e receptiva, já que o objetivo principal é fazer todo 
o possível para que essas crianças se sintam confortáveis e relaxadas. 
Algumas estratégias devem ser usadas pelo professor para auxiliar o tratamento, incluem: 
 
¾  Permitir que a criança se comunique, não-verbalmente no início, para depois utilizar 
a comunicação oral; 
¾  Não permitir que outros respondam por ela; 
¾  Solicitar gradualmente a exposição oral da criança; 
¾  Se possível colocar as mesas em forma de grupos; 
¾  Reforçar positivamente interações sociais faladas ou não; 
¾  O tipo de reforço precisa ser significativo para a criança (elogios escritos, verbal... ); 
¾  Reforçar qualquer tentativa de enfrentamento de situações interpessoais e ir 
ampliando progressivamente as exigências; 
¾  Encorajá-las sempre que possível, fazer pequenas solicitações ou cumprimentos a 
pessoas estranhas. Ex. pegar ou entregar material fora de sala. 
¾  Os professores devem sempre que possível tentar iniciar conversas fora da presença 
de outras pessoas, devem tentar também, não colocar a criança como sendo o centro 
das atenções, pois isso aumenta a ansiedade da criança; 
¾  Não estabelecer comparações com outros companheiros; 
¾  Não permitir que os demais colegas o insultem, intimidem ou riem dele(a); 
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¾  Estimular e envolver os colegas para que o ajudem e para que participem nas sessões 
de intervenção. 
¾  Os professores podem utilizar o quadro abaixo como uma referência para planejar 
suas atividades com as crianças. 
 
METAS INTERVENÇÕES ESPECÍFICAS 
Diminuir a ansiedade 
•  A criança não deve ser forçada a falar; 
•  A relação com os outros alunos deve ser encorajada; 
•  Uma ênfase menor na performance verbal deve ser dada. 
Aumentar a 
comunicação não-
verbal 
•  Elaborar inicialmente formas alternativas de comunicação 
através de símbolos, gestos ou cartões; 
•  A criança deve ser colocada em situações com pequenos 
grupos; 
•  O relacionamento entre os amigos deve ser facilitado. 
Aumentando 
interação social 
•  Identificar a compatibilidade com algum aluno para jogar e 
trabalhar com a criança em algumas metas fora da escola; 
•  Trabalhar ainda com pequenos grupos; 
•  Utilizar atividades que não requeiram habilidade verbal; 
•  Utilizar atividades que encorajam habilidades sociais 
Iniciando e/ou 
aumentando a 
comunicação verbal 
•  Planejamento estruturado de modificação comportamental: 
reforçamento positivo para comportamentos de 
comunicação e interação, reforçamento eventualmente para 
linguagem; 
•  Utilizar a dessensibilização sistemática. Por exemplo, usar 
um reforço quando a criança sussurrar uma palavra e 
gradualmente aumentar a exposição até a criança dizer 
uma palavra em volume normal. 
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APÊNDICE P 
 
HISTÓRIA: O GATO COMEU SUA LÍNGUA? 
 
 
  (Adaptação do livro: Cat’s got your tongue? By Charles E. Schaefere, Ph.D. - 1992) 
 
No caminho para casa ela passava pela escola. Amanhã Lígia iniciará no jardim-de-infância, 
mas ela não deseja ir. 
Quando eles viraram na esquina, Lígia viu seu pequeno irmão, Luis, jogando bola com a vovó 
Garcia. “Venha jogar Lígia”, disse ele. Luis não ia para a escola, ele ficava em casa com a 
mamãe. 
Na manhã seguinte. Lígia não queria se alimentar. Ela colocava vagarosamente seu novo 
vestido e seus duros sapatos pretos. Na mesa da cozinha, ela olhava fixo para seu copo de 
café-com-leite. “Lígia, coma já!”, disse sua mãe. “Você não pode chegar atrasada ao seu 
primeiro dia na escola”. 
Com Luis no carrinho de bebê, Lígia e sua mãe caminharam até o bloco da escola. Ligia 
seguia sua mãe pelo caminho muito chateada. 
No pátio da escola, estava cheio de crianças fazendo barulho, jogando queimada e futebol. 
Lígia não largava as mãos de sua mãe. Então, a campainha da escola tocou. As crianças 
começaram a ir para suas classes. Lígia começou a chorar. 
Sua professora Maria, a olhou abatida e muito entristecida. “Diga tchau para sua mãe, Lígia. 
Vamos lá, eu serei sua parceira”. A professora pegou as mãos de Lígia e a levou para dentro 
de sala. 
As crianças sentaram ao redor da mesa. Todos eles disseram seu nome, mas Lígia estava com 
medo. Ela escondia sua face em suas mãos. Professora Maria disse: “Está bem Lígia você 
pode falar quando se sentir melhor”. 
Já em casa, ao anoitecer, o pai de Lígia perguntou como ela se sentiu na escola. “Bem”, disse 
ela. Ela não teve coragem de dizer para ele como ela estava com medo. Logo saiu e foi jogar 
bola com seu irmão Luis. 
Alguns dias depois, a mãe de Lígia disse para ela, que ela deveria ir sozinha para a escola. 
Naquela manhã Lígia estava com sua bolsa pronta e com um gatinho de pelúcia dentro de sua 
mochila. Depois do café eles foram juntos para a escola, assim como ela tinha feito com sua 
mãe. 
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Guardado dentro do espaço da bolsa estava seu gatinho. Repentinamente, Ronaldo largou a 
bola, desembestado. O que você tem aí? Ele perguntou. Lígia não respondeu. 
O gato comeu sua língua! O gato comeu sua língua! O gato comeu sua língua! Ele gritava 
enquanto pegava seu gatinho e corria para longe. Lígia correu atrás dele. Ela o agarrou e deu 
um golpe e fez ele devolver de forma penosa o gatinho de pelúcia. 
Quando a professora Maria separou as crianças, ela perguntou o que havia acontecido. 
Ronaldo colocou a culpa sobre Lígia. “O que você fez Lígia?” Perguntou a professora Maria. 
Mas Lígia estava chorando. No outro dia, a professora deu um bilhete a Lígia pedindo que 
seus pais comparecessem a escola. 
No dia seguinte quando chegaram na escola, os pais de Lígia ficaram esperando no corredor. 
A professora falou: “Eu estou muito preocupada com Lígia, ela não está se ajustando bem 
com a escola. Ela não fala comigo nem com os colegas da classe, desde que entrou na escola”. 
A professora Maria disse que a orientação pedagógica recomendou que eles a levassem numa 
psicóloga especializada para ajudar Lígia a resolver seu problema. 
A família de Lígia visitou uma psicóloga na sexta-feira. “Lígia”, disse a Drª. Lúcia, “Você 
gostaria que eu a ajudasse a falar com as pessoas que você gosta? Ela sorriu para Lígia e para 
seus pais “. Nós podemos trabalhar juntas “. Lígia não disse coisa alguma”. 
Ligia visitou Drª. Lúcia em seu consultório toda sexta-feira, depois da escola. Drª Lúcia leu 
suas histórias. Lígia fazia pintura sobre as histórias e brincavam. Devagarzinho, Lígia 
começou a falar sobre suas pinturas, tanto quanto sobre sua família e sobre ela mesma. 
Por um longo tempo, Lígia. Drª Lúcia e o gatinho ficavam brincando com as marionetes. Seu 
favorito era o rei leão. “Lígia, eu aposto que seus pais e sua professora vão adorar se você 
fizer um teatro com as marionetes para eles. Você gostaria de fazer para eles? Lígia sussurrou 
que” sim ““. 
Na sexta seguinte depois da escola, Drª Lúcia, Lígia e seu gatinho levaram as marionetes para 
fazer o teatro. Lígia expiava nervosamente sobre a cortina a sua mãe, seu pai e a professora. 
Eles olhavam alegre a apresentação da Lígia e, seu pai aproveitava para filmar todos os 
momentos. 
Quando a apresentação terminou, sua mãe, seu pai e a professora Maria aplaudiram 
fortemente. Eles falaram a Lígia como eles estavam orgulhosos de estarem ali. Drª Lúcia deu 
a ela uma estrela e pendurou em seu vestido. “Obrigada”, disse ela. 
Na semana seguinte, Drª Lúcia visitou a Lígia e sua professora em sua classe depois da aula. 
Elas conversaram sobre a apresentação do teatro de marionetes, enquanto jogavam xadrez. 
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Professora Maria perguntou se ela gostaria de passar a fita de vídeo com sua apresentação 
para os colegas de sua classe. Lígia sorriu e disse “sim”. 
Na segunda-feira, professora Maria passou a fita de vídeo para a classe. Todos aplaudiram de 
pé e Lígia ficou muito orgulhosa e feliz. 
Sua amiga de classe, Laurinda, apertou a campainha de sua casa de tarde. Ela estava 
segurando uma caixa com um buraco. “Meu gato é pequenininho”, disse ela. “Quando vi sua 
apresentação hoje de manhã, pensei que você gostaria de ter um gato de verdade”. Sua mãe 
disse para minha mãe que estava tudo bem. Lígia e sua nova amiga ficaram brincando com o 
gatinho de verdade. 
Depois de alguns dias Lígia começou a falar mais em sua classe e fazer novos amigos. Agora 
quando alguém novo ou algum estranho se aproxima dela, ela relembra sua apresentação de 
teatro e como conseguiu. Lígia sente-se muito corajosa agora para falar quando está com 
medo. Sabe que no início é um pouco difícil, mas depois passa e ela consegue fazer o que 
deseja. 
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APÊNDICE Q 
 
PASSOS PARA MODELAGEM 
 
Por favor, peça para a criança repetir os passos a seguir, SEGUINDO INICIALMENTE, O 
SEU MODELO: 
 
1.  Abra a boca como se estivesse bocejando; 
2.  Faça simples sons com a boca aberta; 
3.  Fale A, E, I, O ,U; 
4.  Fale C, F, G, D, L , M, N, V, P; 
5.  Fale VA, depois NE, depois SA; 
6.  Agora fale seu nome todo; 
7.  Repita o que eu disser: casa, bola, mãe, jogo, feliz, alegre; 
8.  Responda essas questões: 
-  Que dia da semana é hoje? 
-  Qual o nome de seu professor(a)? 
-  Qual o nome de seu pai? 
-  Qual a boneca que mais gosta? 
9.  Responda a essas perguntas com duas palavras: 
-  Qual o nome de sua escola? 
-  Diga o nome de duas colegas? 
-  Cite duas coisas que tem na sua casa? 
-  Cite duas coisas que tem na sua sala de aula? 
10. Responda a essas questões? 
-  O que você fez em casa ontem? 
-  Quais as atividades que você faz em sua escola? 
 
11. Agora me faça algumas perguntas. 
 
PARABÉNS VOCÊ CONSEGUIU RESPONDER! 
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 APÊNDICE R 
 
APRENDENDO A RELAXAR 
 
(Adaptado do livro Stallard, 2004) 
 
 
1.  Escolha um lugar acolhedor e silencioso. 
2.  Sente-se em um lugar bem confortável ou deite-se na sua cama. 
3.  Escolha um momento que ninguém te interrompa. 
4.  Tencione seus músculos apenas para observar como se sente. Pense num picolé bem 
mole que entra no congelador e que depois de algumas horas fica bem duro. 
5.  Tencione seus principais músculos, começando pela cabeça, braços e mãos, abdômen 
e tórax, pernas e pés. 
6.  Tencione por cinco segundos, deixe-os como picolé bem duro. 
7.  Agora relaxe-os e deixe-os bem mole, como se estivessem bem derretidos. 
8.  Repita esses passos duas vezes com o mesmo grupo muscular. 
9.  No final desfrute esse sentimento agradável de estar bem relaxado. 
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APÊNDICE S 
 
 THS: CAIXINHA DE SENTIMENTOS 
(Adaptado do livro Costa e col., 2004, p. 115) 
 
O terapeuta pede para a criança prestar bastante atenção. Mostra uma caixa de 
papelão fechada, na qual está escrito com letras bem grandes. CAIXINHA DE 
SENTIMENTOS. Continua perguntando o que ele(a) acha que tem dentro da caixa. Assim 
que a criança responder ele diz que vai contar uma história e pede muita atenção. Logo em 
seguida, narra a história. Logo em seguida pergunta novamente o que contém aquela caixa 
que tem nas mãos e aguarda a resposta. Diz que, como Pandora, já havia aberto a outra 
caixa, ele também vai abrir aquela que tem em mãos. Abrindo-a mostra às crianças que a 
caixa contém vários pedaços de papel com nomes de sentimentos. Pede que a criança retire 
um papel, leia o que está escrito (senão souber ler o terapeuta lê para a criança) e solicita que 
descreva como o corpo se sente quando está com aquele sentimento, que diga uma situação 
que produz aquele sentimento e indique o que faz nessa situação. O terapeuta também pode 
pedir que a criança represente com o rosto e o corpo como ele(a) fica quando está com 
determinados sentimentos. 
 
 
História: A Caixa de Pandora 
 
Retirado do livro: Costa, E. C. (Org). Primeiros passos. Em análise do comportamento e 
cognição. 
 
Há muito tempo, as pessoas acreditavam na existência de muitos deuses. Existia o 
deus do mar que se chamava Netuno, o deus da guerra, cujo nome era Marte, a deusa da 
sabedoria que era chamada de Minerva e assim por diante. Os deuses, segundo se acreditava, 
viviam em um lugar chamado Olimpo e apareciam frequentemente aos homens. 
Conta-se que um desses deuses entregou a uma jovem, com o nome de Pandora, uma 
caixa fechada para ela guardar. Semelhante a esta que eu tenho nas mãos. Aquele deus disse 
que o conteúdo da caixa não podia ser revelado a ninguém e que cabia a ela a tarefa de 
proteger essa caixa com muito cuidado. Pandora, então, guardou a caixa e nada disse para 
suas amigas, nem para seus familiares. 
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Com o passar dos dias, Pandora foi ficando cada vez mais curiosa para saber o que 
continha àquela caixa misteriosa. Ela não se cansava de examinar a caixa. Apertava, 
balançava, colocava junto aos ouvidos, de um Aldo, de outro e nada ouvia. Acabou por 
concluir que só poderia descobrir o mistério d se abrisse a caixa. Mas a recomendação 
recebida era que a caixa não deveria ser aberta. 
Pandora foi ficando cada vez mais desesperada, até que, um dia, não resistindo, abriu 
a caixa. Vocês nem podem imaginar o que aconteceu (pausa). De repente, pularam da caixa 
umas coisas estranhas, com diferentes cores, difícil de se saber o que eram. Essas coisas se 
multiplicavam rapidamente e entravam dentro das pessoas. Foi aí que todo mundo, todo 
mundo mesmo, ficou cheio de sentimentos: medo, alegria, surpresa, raiva, amor, ódio. 
Alguns desses sentimentos traziam felicidade, bem estar; outros traziam desconforto e 
infelicidade. Ela percebeu que faltava um único sentimento para sair e então, fechou a caixa 
impedindo que ele saltasse para fora. Aquele deus logo ficou sabendo o que Pandora havia 
feito e veio voando e muito zangado. Ao chegar foi logo perguntando: 
-  Pandora o que você fez (voz grossa e alta)? 
 
Pandora tremeu, a boca secou, os olhos se abriram bastante e ela pensou em se 
esconder, mas viu que isso era impossível. Então resolveu enfrentar a situação, porque 
enganar as pessoas com mentiras isso ela não fazia. Ela respondeu a pergunta do deus. 
- Olha, de fato eu errei ao abrir a caixa. Minha curiosidade foi muito grande. Mas 
acho que teve um lado positivo porque todo mundo precisa ter sentimentos. Para compensar 
minha falta, disponho-me a ajudar as pessoas a identificarem seus sentimentos. Logo de cara 
todo mundo deve saber que bem lá no fundo do nosso cérebro existe uma caixinha de 
sentimento. Além disso, o último sentimento que não saiu, é o da (pausa) esperança. Assim 
quando todos os sentimentos forem vividos pelas pessoas, nada mais restando eu abro a 
caixa e deixo sair a esperança. 
  Desse dia em diante todas as pessoas do mundo inteiro possuem diferentes 
sentimentos e de vez em quando, dependendo das pessoas e das situações que elas vivem, os 
sentimentos saem lá da caixinha e se reflete no corpo todo delas. Aparecem, principalmente, 
no olhar de cada um. É por isso que adivinhamos nos olhos de cada pessoa, o medo, a raiva, 
a amizade, o desprezo, a esperança, o amor. 
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APÊNDICE T 
 
THS: PEQUENOS PROBLEMAS A SEREM RESOLVIDOS 
 
PROBLEMA1. José era freqüentador habitual de uma loja de doces. Aquela tarde, ele estava 
com muita fome e resolveu comprar um chocolate. Ao se dirigir à vendedora, colocou a mão 
no bolso e percebeu que havia esquecido o dinheiro em casa. Sua vontade de comer o 
chocolate parecia ter aumentado. O que José pode fazer? 
 
PROBLEMA 2. Renata sabendo que marina estava muito magoada com ela porque pensava 
que ela havia quebrado o seu estojo. Para complicar a situação, Marina parece que não quer 
falar com Renata. Em um primeiro momento Renata pensou em deixar tudo como estava 
mas continuou se sentindo muito incomodada com essa situação. O que Renata pode fazer 
para resolver esse problema? 
 
PROBLEMA 3. Verinha tem 11 anos e mudou-se recentemente para a atual escola. Ela é 
muito boa em matemática e Desenho, mas sempre preferiu estudar sozinha. Sua turma é bem 
preparada e seus amigos parecem saber as matérias. Verinha está se sentindo muito só, pois 
os grupos de trabalho e amizade já estavam formados antes dela chegar. Como Verinha pode 
fazer para resolver esse problema. 
 
PROBLEMA 4. Marcos é um menino que não consegue fazer novos amigos. Ele percebe 
que os colegas da rua e da escola estão sempre brincando juntos e ele não consegue se 
enturmar. Como Marcos pode fazer para ter novos amigos? 
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APÊNDICE U 
 
THS: COMPLETAR AÇÕES RELACIONADAS ÀS NECESSIDADES 
 
O terapeuta solicita que a criança complete os exercícios de ações relacionadas às 
necessidades que possui no seu dia-a-dia. 
 
1.  Quando estou na sala de aula muito apertado para ir ao banheiro, 
eu:_________________________________________________________________. 
 
2.  Quando vou sozinho ao mercadinho perto da minha casa para comprar refrigerante, 
eu 
falo:_______________________________________________________________. 
 
3.  Quando perguntam meu nome, eu respondo:_______________________________. 
 
4.  Se eu estiver passando na rua e minha colega me chamar, eu 
falo:_______________________________________________________________. 
 
5.  Se estiver na rua e me sentir perdido, eu:__________________________________. 
 
6.  Se na sala de aula alguém me perturba, eu faço:_____________________________. 
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APÊNDICE V 
 
IDENTIFIQUE NAS SITUAÇÕES RELATADAS ABAIXO QUE SENTIMENTOS 
POSSUI EM CADA SITUAÇÃO: 
 
1.  Quando a sua mãe pede para você falar com uma pessoa. Como se sente? 
2.  Quando o professor te faz uma pergunta. Como se sente? 
3.  Quando está no recreio e não consegue brincar junto com os amigos. Como se sente? 
4.  Quando chamam a sua atenção porque não fala. Como se sente? 
5.  Quando ganha um presente. Como se sente? 
6.  Quando vai ao parque. Como se sente? 
7.  Quando vê um bicho morto. Como se sente? 
8.  Quando te bateram. Como se sente? 
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APÊNDICE W 
 
AVALIAÇÃO DE SEGUIMENTO PARA O RESPONSÁVEL 
 
Instruções: 
A sua colaboração será muito importante para a avaliação do comportamento desta criança. 
Quando responder o questionário, procure ser o mais sincero e realista possível. Preencha 
TODOS os campos. Se ficar em dúvida, marque a sua primeira impressão. 
Obrigado pela sua ajuda. 
 
 
IV.  Informações preliminares: 
Nome do pesquisador: _________________________________________________ 
 
Data do preenchimento:______/______/____ 
Nome da criança avaliada:_______________________________________________ 
Nome do respondente: _________________________________________________ 
Situação de parentesco:_________________________________________________ 
Local em que respondeu o questionário:_____________________________________ 
 
 
FREQUÊNCIA DE COMUNICAÇÃO VERBAL ATUAL 
(APÓS O TRATAMENTO) 
 
1. Assinale APENAS UMA ALTERNATIVA para cada item. Não deixe de assinalar nenhum 
item. Marque um x nos locais que a criança fala e sua respectiva freqüência. 
 
Linguagem  Em casa  Escola  Na rua  Casa de 
familiares 
próximos ao 
núcleo 
Locais 
públicos 
(bares, 
restaurantes, 
shopping...) 
Normal 
(responde 
verbalmente ao 
ser argüido ou 
interrogado) 
   
Baixa 
freqüência 
(emite poucos 
sons e exita ao 
falar) 
   
Não fala (não 
emite nenhum 
tipo de 
comportamento 
verbal) 
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2. Marque um x nas pessoas com quem fala e nos locais mais freqüentes. 
 
Pessoas 
Em 
casa 
Igreja Escola Parque Locais públicos 
(shopping,festas...)
Casa de 
familiares 
Pai       
Mãe       
Irmãos          
Primo(a)s           
Avô       
Avó       
Tio(a)s          
Amigo(a)           
Familiares 
próximos ao 
núcleo 
         
Amigos da 
escola 
         
Familiares 
distantes do 
núcleo 
         
Pessoas 
estranhas ao 
convívio 
social 
         
Professor           
 
 
3. Descreva abaixo as mudanças observadas após o tratamento que 
mantiveram-se até os dias atuais: 
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________ 
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APÊNDICE X 
 
AVALIAÇÃO DE SEGUIMENTO PARA O PROFESSOR 
 
Instruções: 
A sua colaboração será muito importante para a avaliação do comportamento desta criança. 
Quando responder o questionário, procure ser o mais sincero e realista possível. Preencha 
TODOS os campos. Se ficar em dúvida, marque a sua primeira impressão. 
Obrigado pela sua ajuda. 
 
 
V.  Informações preliminares: 
Nome do pesquisador: _________________________________________________ 
 
Data do preenchimento:______/______/____ 
Nome da criança avaliada:_______________________________________________ 
Nome do respondente e cargo______________________________________ 
Local em que respondeu o questionário:_____________________________________ 
Houve mudança do professor no período de avaliação: ( )sim ( ) não 
Indique o nome do professor atual:__________________________________________ 
Há quanto tempo está com o(a) aluno(a):_____________________________________ 
 
FREQUÊNCIA DE COMUNICAÇÃO VERBAL ATUAL 
(APÓS O TRATAMENTO) 
 
1.  Assinale APENAS UMA ALTERNATIVA para cada item. Não deixe de assinalar 
nenhum item. 
 
 
-  Comportamento na sala de aula com o professor 
 
Observação Nenhum Pouco Razoável Muito 
1. Emite sons orais (fala)         
2. Emite gestos corporais para se comunicar         
3. Se comunica através de olhares         
4. Utiliza amigos da classe para fazer pedidos        
5. Faz contato corporal         
 
 
-  Comportamento na sala com os alunos de classe 
 
Observação Nenhum Pouco Razoável Muito 
1. Emite sons orais         
2. Emite gestos corporais para se comunicar         
3. Se comunica através de olhares         
4. Faz contato corporal         
5. Participa das atividades   
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-  Participação em grupo 
 
Observação Nenhum Pouco Razoável Muito 
1. Isola-se de todas as crianças         
2. Isola-se de algumas crianças         
3. Isola-se de adultos         
4. Parece não aceitar o grupo         
5. Participa das aulas extra sala         
 
 
 
2.  Escreva as mudanças observadas após o tratamento e que se mantém até os dias atuais: 
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
__________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
__________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
__________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
__________________________________________________________________ 
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APÊNDICE Y 
 
TESTE DE SIGNIFICÂNCIA PARA A IGUALDADE DE DUAS PROPORÇÕES. 
(Baseado no livro: FONSECA E MARTINS, 1996, p. 218 – 219). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
-  p
1
 é a estimativa de portadores da doença nas escolas públicas (0,064%) 
-  p
2
 é a estimativa de portadores da doença nas escolas particulares (0,169%) 
-  n
1
  número de crianças portadoras da doença nas escolas públicas (22) 
-  n  número de crianças portadoras da doença nas escolas particulares (34) 
-  p
3 
é a estimativa conjunta dos portadores da doença tanto nas escolas publicas 
como particulares = (p
1
 + p
2)
 / (n
1
 + n
2)
. 
-  Z
tab
 é a abscissa da curva normal padrão, fixado a um nível de confiança de 99% 
(2,57) 
- 
Z
cal 
= 3,67 
- 
H
0
 : p
1
 = p
2
 , hipótese de proporção de doenças são iguais 
-  H
1
 : p
1
 ≠ p
2
 , hipótese de proporção de doenças são diferentes 
-  Z
cal 
= 3,67 > Z
tab 
= 2,57 
 
 
  p
1 
 – p
2
 
 
Z
cal
 = 
  p
3
 . (1- p
3)
 . (1/n
1
) + (1/n
2
) 
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APÊNDICE Z 
 
RESULTADO DA ANÁLISE - ESCALA DE PAIS 
 
Temperamento 
GRUPO CONTROLE 
P-VALOR 
Significância
GRUPO 
EXPERIMENTAL 
P-VALOR 
Significância
Humor muda 
drasticamente 
0,317  NS 
Humor muda 
drasticamente 
1  NS 
Ansiosa  0,414  NS  Ansiosa  0,157  NS 
Tímida  0,18  NS  Tímida  0,414  NS 
Retraída  0,066  NS  Retraída  0,063  NS 
Mal humorada  1  NS  Mal humorada  0,581  NS 
Submissa  0,785  NS  Submissa  0,589  NS 
Atrevida  0,785  NS  Atrevida  0,739  NS 
Teimosa  0,655  NS  Teimosa  0,084  NS 
Inflexível  0,564  NS  Inflexível  0,086  NS 
Opositiva  0,705  NS  Opositiva  0,317  NS 
Desatenta / distraída  0,564  NS 
Desatenta / 
distraída  0,317  NS 
Observadora  0,785  NS  Observadora  0,669  NS 
Sonhadora  0,109  NS  Sonhadora  0,257  NS 
Apática  0,18  NS  Apática  0,68  NS 
Nervosa  0,059  NS  Nervosa  0,589  NS 
Agressiva  0,414  NS  Agressiva  0,317  NS 
Líder  1  NS  Líder  0,854  NS 
Impulsiva  0,593  NS  Impulsiva  0,288  NS 
Triste  0,083  NS  Triste  0,739  NS 
Alegre  0,18  NS  Alegre  0,276  NS 
Irrequieta  1  NS  Irrequieta  0,48  NS 
Sensível  1  NS  Sensível  0,915  NS 
Lenta  0,083  NS  Lenta  0,783  NS 
Calma  0,414  NS  Calma  0,705  NS 
Solitária  0,083  NS  Solitária  0,705  NS 
Nota: O teste aplicado 
foi o Wilcoxon 
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APÊNDICE – A1 
 
RESULTADOS DA ANÁLISE ESTATÍSTICA – ESCALA DE PROFESSORES 
 
PARTICIPAÇÃO EM GRUPO 
 
G.C. 
P--VALOR  SIGNIFICÂNCIA
G.E. P-
VALOR  SIGNIFICÂNCIA
ISOLA-SE DE TODAS AS CRIANÇAS  0,705  NS  0,202  NS 
ISOLA-SE DE ALGUMAS CRIANÇAS  0,783  NS  0,066  NS 
ISOLA-SE DE ADULTOS  0,595  NS  0,854  NS 
PARECE NÃO ACEITAR O GRUPO  0,083  NS  0,206  NS 
PARTICIPA DAS AULAS EXTRAS NA 
SALA  0,589  NS  0,395  NS 
NÃO SE RELACIONA BEM COM O 
SEXO OPOSTO 
0,45  NS  0,167  NS 
NÃO SE RELACIONA BEM COM 
CRIANÇAS DO MESMO SEXO 
0,655  NS  0,748  NS 
PROVOCA CONFUSÕES  0,655  NS  1  NS 
TEM EXPLOSÃO DE RAIVA E 
COMPORTAMENTO IMPREVISÍVEL 
0,414  NS  1  NS 
TRABALHA DE FORMA 
INDEPENDENTE  0,564  NS  0,236  NS 
ESCONDE-SE PARA NÃO 
PARTICIPAR  1  NS  0,55  NS 
NOTA: O TESTE APLICADO FOI O WILCOXON       
 
 
ATITUDE EM RELAÇÃO À AUTORIDADE 
  P-VALOR  SIGNIFICÂNCIA P-VALOR  SIGNIFICÂNCIA
SUBMISSA  0,258  NS  0,121  NS 
TÍMIDA  0,317  NS  0,083  NS 
MEDROSA  0,414  NS  0,792  NS 
TEIMOSA  0,593  NS  0,655  NS 
DESAFIADORA  1  NS  0,317  NS 
EXCESSIVA EXIGÊNCIA DE 
ATENÇÃO DO PROFESSOR  1  NS  0,45  NS 
NOTA: O TESTE APLICADO FOI O WILCOXON       
 
 
COMPORTAMENTO GERAL 
  P-VALOR  SIGNIFICÂNCIA P-VALOR  SIGNIFICÂNCIA
DIFICULDADE EM SE CONCENTRAR 
NO DEVER 
0,453  NS  0,75  NS 
DIFICULDADE EM SE CONCENTRAR 
NOS JOGOS  0,258  NS  0,389  NS 
DIFICULDADE EM SE ORGANIZAR  0,45  NS  0,595  NS 
DIFICULDADE EM INICIAR UMA 
TAREFA 
0,339  NS  0,589  NS 
MUITAS VEZES PARECE NÃO 
PRESTAR ATENÇÃO AO QUE ESTÁ 
SENDO DITO  1  NS  0,257  NS 
PERSISTE NAS TAREFAS POR UM 
BOM TEMPO  0,18  NS  0,516  NS 
APRESENTA AUTONOMIA NAS 
TAREFAS EM GERAL  0,593  NS  0,48  NS 
COMPREENDE NORMAS E REGRAS 
SOCIAIS 
0,121  NS  0,458  NS 
SABE FAZER NOVOS AMIGOS  1  NS  0,414  NS 
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ENFRENTA SITUAÇÕES DE FORMA 
CONFIANTE 
0,18  NS  0,317  NS 
GOSTA DE DESAFIOS  0,197  NS  0,317  NS 
NÃO FAZ NA DA SEM MODELO OU 
AJUDA  0,892  NS  0,046  S 
NÃO SEGUE INSTRUÇÕES  0,389  NS  0,114  NS 
EVITA NOVAS SITUAÇÕES  0,48  NS  0,059  NS 
APRESENTA COMPORTAMENTOS 
ATÍPICOS 
0,276  NS  0,783  NS 
APRESENTA ENURESE  0,317  NS  0,317  NS 
APRESENTA ENCOPRESE  0,317  NS  1  NS 
QUANDO SE COMUNICA 
APRESENTA UMA BOA LINGUAGEM  0,408  NS  0,655  NS 
APRESENTA DIFICULDADES 
MOTORAS GROSSAS  0,066  NS  0,655  NS 
APRESENTA DIFICULDADES 
MOTORAS FINAS 
1  NS  1  NS 
APRESENTA ALGUM TIQUE  0,157  NS  0,317  NS 
APRESENTA COMPORTAMENTOS 
ATÍPICOS  0,564  NS  0,317  NS 
NOTA: O TESTE APLICADO FOI O WILCOXON       
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Milhares de Livros para Download:
 
Baixar livros de Administração
Baixar livros de Agronomia
Baixar livros de Arquitetura
Baixar livros de Artes
Baixar livros de Astronomia
Baixar livros de Biologia Geral
Baixar livros de Ciência da Computação
Baixar livros de Ciência da Informação
Baixar livros de Ciência Política
Baixar livros de Ciências da Saúde
Baixar livros de Comunicação
Baixar livros do Conselho Nacional de Educação - CNE
Baixar livros de Defesa civil
Baixar livros de Direito
Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia
Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educação
Baixar livros de Educação - Trânsito
Baixar livros de Educação Física
Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmácia
Baixar livros de Filosofia
Baixar livros de Física
Baixar livros de Geociências
Baixar livros de Geografia
Baixar livros de História
Baixar livros de Línguas
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Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matemática
Baixar livros de Medicina
Baixar livros de Medicina Veterinária
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC
Baixar livros Multidisciplinar
Baixar livros de Música
Baixar livros de Psicologia
Baixar livros de Química
Baixar livros de Saúde Coletiva
Baixar livros de Serviço Social
Baixar livros de Sociologia
Baixar livros de Teologia
Baixar livros de Trabalho
Baixar livros de Turismo
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