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RESUMO 

Introdução: Este estudo avaliou a eficácia da Terapia Analítico-Comportamental 
Infantil em Grupo para o Transtorno do Déficit de Atenção e Hiperatividade (TACI-G-
TDAH), aplicada em um serviço ambulatorial público do Sistema Único de Saúde 
(SUS). A amostra foi composta por sete meninos, entre 7 e 13 anos, todos 
diagnosticados com TDAH e em uso de medicação psicotrópica. Objetivo: Avaliar os 
efeitos de uma intervenção grupal baseada na Terapia Analítico-Comportamental 
Infantil (TACI-G-TDAH) em crianças com Transtorno de Déficit de 
Atenção/Hiperatividade (TDAH), utilizando medidas padronizadas de comportamento. 
Método: Estudo quase-experimental com pré e pós-teste, realizado em hospital 
universitário público. Participaram crianças com diagnóstico de TDAH, que 
frequentaram sessões semanais compostas por módulos de habilidades executivas, 
regulação emocional, resolução de problemas e mindfulness. Os desfechos foram 
avaliados por meio do CBCL (Child Behavior Checklist), e os dados analisados com 
testes estatísticos apropriados, além da aplicação do Método JT para estimativa da 
significância clínica (SC) e índice de mudança confiável (IMC). Resultados: Foram 
observadas melhorias estatisticamente significativas nos domínios de problemas 
externalizantes, problemas de atenção, comportamento de oposição/desafio e 
competências sociais. A análise de SC e IMC revelou que uma parcela expressiva das 
crianças apresentou mudanças reais, não atribuíveis ao erro de medida, indicando 
efetividade clínica da intervenção. Apesar da baixa adesão, os resultados foram 
promissores mesmo em um cenário de saúde pública, tradicionalmente menos 
controlado que ambientes clínicos experimentais. Conclusão: A TACI-G-TDAH 
demonstrou ser uma estratégia terapêutica viável e eficaz no contexto do SUS, com 
impacto estatístico e clínico positivo em múltiplos domínios comportamentais. A 
aplicação dessa intervenção em unidades básicas de saúde, com as adaptações 
necessárias, pode ampliar o acesso e os benefícios terapêuticos para populações 
subatendidas. 

Palavras-chave: Transtorno de Déficit de Atenção com Hiperatividade; Criança; 
Adolescente; Terapia Comportamental. 

  



 

ABSTRACT 

Introduction: This study evaluated the effectiveness of the Group-Based Child 
Analytic-Behavioral Therapy for Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder (TACI-G-
ADHD), implemented in a public outpatient service of the Brazilian Unified Health 
System (SUS). The sample consisted of seven boys aged 7 to 13, all diagnosed with 
ADHD and undergoing psychotropic medication treatment. Objective: To assess the 
effects of a group intervention based on Child Analytic-Behavioral Therapy (TACI-G-
ADHD) in children with ADHD using standardized behavioral measures. Method: A 
quasi-experimental pre-post study conducted in a public university hospital. Children 
diagnosed with ADHD participated in weekly sessions covering modules on executive 
skills training, emotional regulation, problem-solving, and mindfulness. Outcomes were 
measured using the Child Behavior Checklist (CBCL), and data were analyzed with 
appropriate statistical tests. Additionally, the JT Method was applied to estimate clinical 
significance (CS) and reliable change index (RCI). Results: Statistically significant 
improvements were found in domains of externalizing problems, attention problems, 
oppositional-defiant behavior, and social competence. The CS and RCI analyses 
indicated that a substantial portion of the children showed real changes not attributable 
to measurement error, supporting the clinical effectiveness of the intervention. Despite 
low adherence, the results were promising even within the public health context, which 
is traditionally less controlled than experimental clinical settings. Conclusion: TACI-
G-ADHD proved to be a feasible and effective therapeutic strategy within the SUS 
context, with both statistical and clinical impact across multiple behavioral domains. Its 
implementation in primary care units, with necessary adaptations, could enhance 
access and therapeutic benefits for underserved populations. 

Key-words: Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder; Children; Adolescent; 
Behavioral Therapy. 
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1 INTRODUÇÃO 

O Transtorno do Déficit de Atenção e Hiperatividade (TDAH) é um transtorno 

do neurodesenvolvimento cujo diagnóstico clínico baseia-se na identificação de um 

padrão precoce e persistente de sintomas de desatenção, hiperatividade e 

impulsividade (APA, 2023). A etiologia do TDAH é compreendida como multifatorial, 

envolvendo tanto variantes genéticas codificadas no DNA (Deoxyribonucleic Acid) 

quanto fatores ambientais — sejam eles compartilhados ou específicos — que afetam 

o desenvolvimento cerebral (Rohde et al., 2019; Faraone et al., 2024). 

A prevalência global do TDAH em crianças e adolescentes é estimada em 

aproximadamente 7,2% (APA, 2023). Embora os sintomas possam apresentar 

remissão parcial com o passar dos anos, apenas cerca de 15% das crianças 

diagnosticadas com TDAH alcançam remissão completa dos sintomas e dos prejuízos 

funcionais na transição para a vida adulta (Faraone et al., 2021). A persistência dos 

sintomas ao longo do tempo caracteriza a cronicidade do transtorno, que acarreta 

impactos sociais, funcionais e econômicos tanto para os indivíduos quanto para a 

sociedade (Polanczyk et al., 2007; Posner; Polanczyk; Sonuga-Barke, 2020). Estima-

se que cerca de 70% dos indivíduos com TDAH apresentem comorbidades 

psiquiátricas. No contexto brasileiro, os transtornos mais frequentemente associados 

são os Transtornos de Ansiedade (24,2% a 30,8%) e os Transtornos Disruptivos do 

Comportamento, como o Transtorno Opositivo Desafiador (TOD) (39,1% a 51,3%) e 

o Transtorno de Conduta (TC) (13,7% a 17,9%) (Souza et al., 2004; Thiengo; 

Cavalcante; Lovisi, 2014). Em relação ao impacto econômico, estima-se que, ao 

aumentar os investimentos no diagnóstico e tratamento do TDAH, o Brasil poderia 

economizar aproximadamente 3,1 vezes o valor investido, ao evitar os custos 

associados às consequências da não intervenção (Moreira-Maia et al., 2015). 

Crianças com TDAH apresentam maior incidência de reprovações e evasões 

escolares, além de dificuldades relacionadas ao sono e à alimentação (Van der Kolk 

et al., 2015; Faraone et al., 2021). Os sintomas clínicos do transtorno costumam ser 

intensos e multifacetados, incluindo comportamentos disruptivos, desregulação 

emocional, dificuldade em lidar com recompensas tardias, resistência a regras e 

rotinas, dificuldade em automatizar sequências de tarefas, aversão à espera, 

explosividade, problemas nos relacionamentos interpessoais, baixa autoestima e 

prejuízos sociais e acadêmicos (Van der Kolk et al., 2015; Barkley, 2024). 
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Tais manifestações são frequentemente classificadas como “comportamentos 

externalizantes” ou disruptivos, caracterizados por agressividade e violação de 

normas sociais (Achenbach, 1991). Apesar das evidências robustas sobre os fatores 

associados ao TDAH, trata-se de uma condição ainda subdiagnosticada e subtratada 

no Brasil (Polanczyk et al., 2008). 

O tratamento recomendado é de natureza multimodal, devendo englobar 

intervenções psicossociais mesmo quando há indicação de farmacoterapia (Molina et 

al., 1999; Wolraich et al., 2020). A medicação é essencial para o controle dos 

sintomas, sobretudo da impulsividade, mas sua eficácia é significativamente ampliada 

quando combinada com abordagens psicológicas e psicopedagógicas (Bauermeister 

et al., 2006). Ao reduzir a impulsividade, os medicamentos favorecem a compreensão 

das emoções e o planejamento de estratégias mais adaptativas de resolução de 

problemas. Nesse contexto, a terapia comportamental infantil desempenha um papel 

importante ao contribuir para a manutenção dos ganhos clínicos, por meio de 

estratégias consistentes e contínuas de manejo dos sintomas (Leonardi; Rubano, 

2012). 

A Terapia Analítico-Comportamental (TAC) fundamenta-se nos princípios da 

Análise do Comportamento, campo que se subdivide em três áreas inter-relacionadas: 

o Behaviorismo Radical, a Análise Experimental do Comportamento e a Análise 

Aplicada do Comportamento (Rossi; Linares; Brandão, 2020). Já a abordagem 

cognitiva é centrada na resolução de problemas e visa ensinar habilidades de 

enfrentamento que auxiliem indivíduos com TDAH a lidar com situações desafiadoras 

do cotidiano (Braswell; Bloomquist, 1991). 

A integração entre as abordagens cognitiva e comportamental tem 

demonstrado resultados superiores no manejo dos sintomas do TDAH (Shrestha; 

Lautenschläger; Soares, 2020). Essa combinação permite que crianças identifiquem 

padrões de pensamento e comportamentos disfuncionais, promovendo sua 

modificação por meio de discussões sistemáticas e tarefas comportamentais 

estruturadas (Scaramuzza, 2016). A abordagem comportamental, por sua vez, busca 

promover e manter comportamentos adequados que sejam incompatíveis com 

aqueles associados ao transtorno, contribuindo de forma efetiva para o controle 

sintomático (Leonardi; Rubano, 2012). 
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No caso da população infantojuvenil, as intervenções em grupo podem ser 

especialmente benéficas, uma vez que proporcionam oportunidades concretas de 

interação com os pares, permitindo a prática de habilidades sociais, o controle de 

impulsos e o desenvolvimento da resolução de problemas em um contexto estruturado 

(Scaramuzza, 2016). 

São escassos os estudos sobre o tratamento psicológico infantil em grupo, 

apesar de seu grande potencial terapêutico. A psicoterapia grupal apresenta 

vantagens inerentes à sua dinâmica, pois promove interações sociais que resultam 

em mudanças comportamentais motivadas pelas demandas dos próprios 

participantes. Esses efeitos são mediados por processos como aprendizagem por 

observação, modelação comportamental e feedback direto sobre os comportamentos 

emitidos (Scaramuzza, 2016). 

Além disso, a terapia em grupo representa uma alternativa mais acessível 

economicamente em comparação ao atendimento individual, especialmente em 

países em desenvolvimento, onde o acesso à psicoterapia é frequentemente limitado 

(Scaramuzza, 2016; NICE, 2019). Os procedimentos comportamentais utilizados no 

tratamento do TDAH demonstraram viabilidade econômica, exigindo menor tempo de 

aplicação e demandando poucos recursos humanos, com resultados geralmente 

positivos (Leonardi; Rubano, 2012). 

As pesquisas na área, sob a perspectiva da Análise do Comportamento, têm 

sido majoritariamente conduzidas em contextos escolares, com foco na instalação e 

manutenção de comportamentos academicamente relevantes, como o engajamento 

em tarefas e o desempenho acadêmico. No entanto, há uma lacuna significativa de 

publicações voltadas ao contexto da saúde (Leonardi; Rubano, 2012). 

As intervenções familiares voltadas ao TDAH, como os treinamentos para 

pais, já são amplamente consolidadas na literatura. No entanto, há escassez de 

evidências sobre intervenções dirigidas diretamente às crianças (Shrestha; 

Lautenschläger; Soares, 2020). Diversos autores destacam a limitada produção 

científica — tanto em termos de pesquisas empíricas quanto de meta-análises — 

sobre intervenções psicossociais que adotem metodologias rigorosas (Rohde, 2019; 

Shrestha; Lautenschläger; Soares, 2020; Faraone et al., 2021). 

Embora todos os tratamentos não farmacológicos avaliados até o momento 

tenham se mostrado seguros, nenhum apresentou efeitos fortes e consistentes sobre 
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os sintomas do TDAH quando submetidos a desenhos de pesquisa 

metodologicamente robustos (Sibley et al., 2023). A Terapia Cognitivo-

Comportamental (TCC), contudo, demonstrou eficácia em reduzir as dificuldades 

funcionais das crianças, melhorar o comportamento e diminuir o estresse dos 

cuidadores, sendo, portanto, considerada uma opção viável como tratamento primário 

para crianças com TDAH (Sibley et al., 2023). 

Um estudo conduzido por Polanczyk et al. (2008) revelou que, na América 

Latina, há uma carência de evidências empíricas robustas sobre tratamentos 

psicossociais e uma oferta limitada de recursos para intervenções comportamentais 

eficazes. O estudo também ressaltou a necessidade urgente de formulação de 

políticas públicas consistentes para a saúde mental infantil, destacando a avaliação 

empírica das práticas clínicas como requisito essencial para sua construção. 

Apesar da robusta base de evidências sobre intervenções psicossociais para 

o TDAH em ambientes clínicos controlados, ainda são escassos os estudos que 

documentam a efetividade dessas abordagens em contextos reais de saúde pública, 

especialmente em países de renda média como o Brasil (Sibley et al., 2023; Moreira-

Maia et al., 2015). A implementação da Terapia Analítico-Comportamental Infantil em 

Grupo para o TDAH (TACI-G-TDAH) no sistema público de saúde representa uma 

inovação importante, por se tratar de uma estratégia de baixo custo, viável em 

contextos de alta demanda e com escassez de recursos especializados. Tal iniciativa 

contribui não apenas para a ampliação do acesso, mas também para o fortalecimento 

das políticas públicas de saúde mental infantil. 

Diante desse cenário, o presente estudo propõe-se a avaliar os efeitos de uma 

intervenção comportamental estruturada, realizada em grupo, voltada a crianças e 

adolescentes com diagnóstico de TDAH. 

1.1 OBJETIVOS 

1.1.1 Objetivo Geral 

Avaliar o impacto da TACI-G no comportamento de crianças e adolescentes 

com TDAH, a partir da aplicação da escala Child Behavior Checklist (CBCL). 
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1.1.2 Objetivos Específicos 

a) Descrever o perfil comportamental e as competências sociais de crianças e/ou 

adolescentes com TDAH, segundo a percepção de seus pais ou responsáveis, 

antes do início da intervenção;  

b) Avaliar a viabilidade de implementação da TACI-G-TDAH no contexto de 

serviços públicos de saúde para crianças em idade escolar, considerando 

indicadores de adesão, aceitabilidade por parte das famílias e aplicabilidade do 

protocolo no SUS;  

c) Sistematizar e descrever detalhadamente o protocolo da TACI-G-TDAH, de 

forma a subsidiar sua replicação em contextos clínicos e/ou escolares e 

contribuir para sua disseminação como prática baseada em evidências. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA  

2.1 TRANSTORNO DO DÉFICIT DE ATENÇÃO COM HIPERATIVIDADE (TDAH) 

Capacidade atencional reduzida, impulsividade e agitação motora são 

manifestações comuns nas fases iniciais do desenvolvimento infantil e podem ocorrer 

de forma transitória em resposta a estressores ambientais (Rohde et al., 2019). No 

entanto, em um número significativo de crianças e adolescentes, esses 

comportamentos se apresentam de maneira persistente, intensa e desproporcional ao 

estágio de desenvolvimento esperado, configurando-se como precursores dos 

prejuízos funcionais típicos do TDAH (Goldman et al., 1998; Thome; Jacobs, 2004; 

Rohde et al., 2019). 

O TDAH é um transtorno do neurodesenvolvimento com diagnóstico 

considerado confiável e válido quando realizado com base em critérios clínicos 

padronizados (Faraone et al., 2024; Kaduson; Schaefer, 2021). Esse diagnóstico é 

eminentemente clínico e fundamenta-se na identificação de um padrão precoce e 

persistente de sintomas de desatenção e/ou hiperatividade-impulsividade que afetam 

negativamente o funcionamento adaptativo ou o desenvolvimento global do indivíduo 

(APA, 2022). 

O transtorno pode se manifestar em três apresentações clínicas distintas: 

apresentação predominantemente combinada, predominantemente desatenta e 

predominantemente hiperativa/impulsiva (Schaefer, 2021; APA, 2022). Há 

importantes diferenças relacionadas ao sexo na expressão sintomática e nos padrões 

de diagnóstico. Meninos apresentam maior probabilidade de serem diagnosticados 

com TDAH — cerca de três vezes mais do que meninas — e tendem a exibir sintomas 

mais marcadamente hiperativos/impulsivos, geralmente associados a 

comportamentos externalizantes (Rucklidge, 2010). Já as meninas tendem a 

apresentar sintomas predominantemente desatentos, caracterizados por 

comportamentos mais internalizantes e, por vezes, menos reconhecidos clinicamente 

(Rucklidge, 2010; APA, 2022; Salari et al., 2023). 

A etiologia do TDAH é compreendida como multifatorial, com predomínio de 

fatores genéticos. Estudos indicam que variantes de DNA codificadas no genoma, 

associadas a fatores ambientais compartilhados ou não compartilhados, influenciam 

o desenvolvimento cerebral e contribuem para o surgimento do transtorno. Embora 



18 

diversos correlatos ambientais tenham sido identificados, estabelecer uma relação 

causal definitiva ainda é um desafio (Faraone et al., 2024). 

Estima-se que fatores genéticos expliquem cerca de 80% do coeficiente de 

herdabilidade do TDAH, o que caracteriza o transtorno como de herança poligênica. 

A presença de familiares biológicos com diagnóstico de TDAH — ou mesmo com 

sintomas subclínicos — é um importante marcador de risco (Faraone; Larsson, 2018; 

Gidziela et al., 2023). Estudos com gêmeos e familiares demonstram que a 

herdabilidade do TDAH é semelhante entre os sexos, estágios do desenvolvimento e 

domínios sintomáticos, e que os mesmos fatores genéticos estão implicados tanto nos 

casos clínicos quanto em manifestações subclínicas presentes na população geral 

(Nikolas; Burt, 2010; Brikell; Kuja-Halkola; Larsson, 2015; Polderman et al., 2015; 

Faraone; Larsson, 2018). 

Pesquisas com variantes genéticas comuns e raras convergem na 

identificação de múltiplos loci associados ao TDAH, muitos dos quais implicam 

processos relacionados ao neurodesenvolvimento. Esses achados são coerentes com 

a associação entre o transtorno e alterações estruturais e funcionais no cérebro 

(Faraone et al., 2024). No entanto, a maior parte dos estudos genéticos foi conduzida 

com amostras de ancestralidade europeia, o que limita a generalização dos 

resultados. Apesar disso, os avanços na compreensão da base genética do TDAH 

têm ampliado as expectativas quanto ao uso futuro dessas descobertas na 

estratificação de risco, prognóstico e personalização do tratamento (Polderman et al., 

2015; Demontis et al., 2023). 

Por fim, embora a origem genética do TDAH esteja bem estabelecida, as 

pontuações poligênicas atualmente disponíveis ainda não apresentam acurácia 

suficiente para serem utilizadas no diagnóstico clínico ou na condução do tratamento 

(Ronald; De Bode; Polderman, 2021; Faraone et al., 2024). 

Diversos fatores ambientais têm sido implicados na etiologia do TDAH, 

incluindo exposição a toxinas, prematuridade, baixo peso ao nascer, exposição 

intrauterina ao tabaco, lesões cerebrais traumáticas e privação institucional (Adeyemo 

et al., 2014; Asarnow et al., 2021). Esses fatores, apesar de não serem determinantes 

únicos, parecem interagir com vulnerabilidades genéticas e influenciar negativamente 

o neurodesenvolvimento. 
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O nível socioeconômico (NSE) também tem sido amplamente investigado 

como um correlato ambiental relevante. Crianças provenientes de famílias com baixo 

SES apresentam o dobro de probabilidade de desenvolver TDAH em comparação 

com aquelas oriundas de famílias de alto NES (Spencer; Blackburn; Read, 2022). 

Entretanto, a direção dessa associação ainda é debatida: há evidências de que o baixo 

NES pode contribuir para o desenvolvimento do transtorno, mas também de que o 

TDAH, por afetar o funcionamento familiar e o desempenho ocupacional dos pais, 

pode levar a uma queda no NES (Burt, 2009; Schmengler et al., 2021; Faraone et al., 

2024). 

Estudos com gêmeos sugerem que os correlatos ambientais mais diretamente 

associados ao TDAH tendem a ser específicos do indivíduo, em vez de fatores 

compartilhados por todos os membros da família, como o NES. Além disso, há 

evidências de que tanto o TDAH quanto o status socioeconômico têm componentes 

genéticos parciais e que estão geneticamente correlacionados. Isso implica que 

famílias de baixo NES podem transmitir, além do ambiente adverso, um risco genético 

elevado para o desenvolvimento do transtorno (Marees et al., 2021). Estudos 

genéticos recentes indicam que essa associação se deve a mecanismos múltiplos, 

incluindo a transmissão genética direta e os efeitos ambientais adversos do baixo NES 

sobre a saúde mental infantil (Faraone et al., 2024). 

A heterogeneidade do TDAH é evidente na ampla variabilidade da 

apresentação sintomática, nos diferentes níveis de comprometimento funcional, na 

diversidade de condições mentais e físicas comórbidas, nos domínios de prejuízo 

neurocognitivo e nas marcantes diferenças estruturais e funcionais do cérebro entre 

indivíduos com o transtorno (Faraone et al., 2024). Apesar dos avanços no 

conhecimento sobre fatores de risco e manifestações clínicas, pouco se sabe sobre 

os elementos que promovem resiliência em pessoas com predisposição ao TDAH. 

A resiliência pode ser compreendida como a presença de recursos 

compensatórios que atenuam o surgimento ou a gravidade dos sintomas. Mecanismos 

frequentemente associados a essa proteção incluem aceitação social, parentalidade 

positiva e senso de autoeficácia (Dvorsky; Langberg, 2016; Faraone et al., 2024). Há 

indícios de que a resiliência social, intelectual e emocional possa retardar o início do 

transtorno ou mitigar seu impacto (Faraone et al., 2024). 



20 

A evidência mais robusta em relação a fatores promotores e protetores no 

contexto do TDAH concentra-se nos sistemas sociais e familiares (Dvorsky; Langberg, 

2016). Estudos transversais preliminares também apontam para o papel positivo de 

amizades de qualidade, apoio social e relacionamentos interpessoais saudáveis no 

ajuste psicológico de indivíduos com sintomas de TDAH. Além disso, fatores sociais 

e comunitários, como a competência social e os vínculos positivos com colegas, estão 

significativamente associados à capacidade de adolescentes de se adaptarem a 

estressores cotidianos (Dvorsky; Langberg, 2016). 

2.2 EPIDEMIOLOGIA 

Os estudos de prevalência do TDAH apresentam ampla variabilidade em suas 

estimativas, refletindo tanto diferenças metodológicas quanto culturais. O relatório 

mais recente do Global Burden of Disease, publicado em 2022, estimou uma 

prevalência global padronizada por idade de 1,24% em 1990 e 1,13% em 2019, com 

taxas consistentemente mais elevadas entre homens (1990: 1,77%; 2019: 1,61%) do 

que entre mulheres (1990: 0,70%; 2019: 0,63%) (GBD, 2022). Entretanto, algumas 

críticas foram relacionadas, especialmente no que diz respeito à estimativa da 

prevalência global baseada em imputações para países sem dados primários. Em 

resposta, Cortese et al. (2023) recalcularam a prevalência global do TDAH utilizando 

exclusivamente dados epidemiológicos reais, obtidos por meio de estudos 

populacionais, e imputando dados apenas para contextos sem evidência empírica. 

Segundo essa análise, a prevalência bruta do TDAH aumentou de 72,4 milhões de 

casos em 1990 para mais de 84 milhões em 2019, o que representa um aumento 

relativo de 16,9% no período. 

Curiosamente, não foram observadas diferenças significativas nas taxas de 

prevalência entre países de baixa e média renda (5,65%) e países de alta renda 

(5,47%) (Cortese et al., 2023). Entre os fatores que influenciam a variação das 

estimativas estão o sistema diagnóstico utilizado [por exemplo, CID (Classificação 

Internacional de Doenças) versus DSM (Manual Diagnóstico e Estatístico de 

Transtornos Mentais)], sendo que estudos baseados na CID tendem a gerar 

estimativas mais conservadoras (Cortese et al., 2023; APA, 2023; Salari et al., 2023). 

Além dos aspectos metodológicos, há também variações culturais relevantes: 

diferenças nas normas comportamentais e nas expectativas sociais quanto ao 
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comportamento infantil podem influenciar tanto a identificação quanto a interpretação 

de sintomas de TDAH, contribuindo para variações nas taxas de prevalência entre 

diferentes contextos socioculturais (APA, 2022). 

Estudos epidemiológicos indicam que o TDAH apresenta uma prevalência 

global estimada de 7,2% entre crianças e adolescentes (APA, 2022). Uma meta-

análise recente encontrou prevalência de 7,6% em crianças e 5,6% em adolescentes, 

corroborando os achados de Polanczyk et al. (2007) quanto à maior prevalência em 

faixas etárias mais jovens (Salari et al., 2023). Em relação às apresentações clínicas, 

a mesma meta-análise identificou proporções semelhantes entre os subtipos: 33,2% 

para o subtipo desatento, 30,3% para o hiperativo-impulsivo e 31,4% para o 

combinado. Outra revisão sistemática apontou o subtipo desatento como o mais 

comum (3%), seguido pelos subtipos hiperativo (2,95%) e combinado (2,44%), com 

pouca variação entre eles (Ayano et al., 2023). Esses resultados são consistentes com 

estudos anteriores, que estimaram a prevalência global entre 2% e 7% (Polanczyk et 

al., 2007; Polanczyk et al., 2007; Sayal et al., 2018; GBD, 2022). 

Embora a gravidade dos sintomas possa diminuir ao longo da adolescência, 

cerca de dois terços das crianças com TDAH continuam a apresentar sintomas 

clinicamente relevantes na vida adulta, mesmo que em níveis subclínicos (Faraone; 

Biederman; Mick, 2006; Wootton et al., 2022). Estudos longitudinais indicam que 

apenas 15% mantêm o diagnóstico completo na fase adulta, enquanto entre 40% e 

60% continuam a manifestar sintomas, ainda que com menor intensidade (Faraone; 

Biederman; Mick, 2006). Crianças com apresentação predominantemente desatenta 

tendem a exibir menos comportamentos externalizantes e, por isso, frequentemente 

são identificadas e encaminhadas mais tardiamente ao tratamento (Faraone et al., 

2024). 

Apesar de o TDAH ser um transtorno do neurodesenvolvimento com início na 

infância, muitos casos são diagnosticados tardiamente. Apenas 56,8% dos indivíduos 

recebem diagnóstico até os 14 anos; 73,0% até os 18 anos; e 91,8% até os 25 anos 

(Solmi et al., 2021). O curso do transtorno é dinâmico: sintomas e níveis de 

comprometimento funcional tendem a oscilar ao longo do desenvolvimento, sendo 

agravados por fatores como baixa autorregulação, suporte social insuficiente, 

condições comórbidas e comportamentos desadaptativos (Pedersen et al., 2020; 

Grevet et al., 2022). 
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Além disso, pouco se sabe sobre a prevalência e o curso do TDAH em 

populações de minorias raciais e étnicas. Apesar da escassez de dados, evidências 

apontam para disparidades significativas no acesso ao diagnóstico e tratamento. 

Estudos populacionais sugerem que crianças negras e latinas, mesmo apresentando 

sintomas clínicos evidentes, são subdiagnosticadas com maior frequência do que 

crianças brancas (Coker et al., 2016; Shi et al., 2021), refletindo desigualdades 

estruturais na assistência à saúde (Slobodin; Masalha, 2020). 

O TDAH frequentemente coexiste com outras condições psiquiátricas e 

somáticas, sendo a presença de comorbidades associada a maior gravidade 

sintomática e piores desfechos ao longo da vida (Biederman; Newcorn; Sprich, 1991; 

Dalsgaard et al., 2015; Sun et al., 2019; Hartman et al., 2023). Estima-se que entre 

70% e 80% dos indivíduos com TDAH apresentem, ao longo da vida, pelo menos um 

transtorno mental ou comportamental comórbido (Faraone et al., 2024). 

Na infância, meta-análises de estudos populacionais indicaram prevalência 

combinada de 10,7% para TC, 5,5% para transtorno depressivo maior e 3% para 

transtornos de ansiedade em indivíduos com TDAH (Angold; Costello; Erkanli, 1999). 

O TOD também é amplamente referenciado como uma comorbidade comum, 

especialmente em meninos com manifestações externalizantes (Biederman et al., 

2008a; 2008b). Além das condições psiquiátricas, o TDAH também está associado a 

comorbidades somáticas, como dermatite, obesidade, asma e rinite em crianças e 

adolescentes, e diabetes tipo 2 em adultos (Instanes et al., 2016; Kittel-Schneider et 

al., 2021; Arrondo et al., 2022). 

O impacto econômico do TDAH é substancial. Um estudo realizado na 

Austrália estimou que, em 2019, os custos totais associados ao transtorno alcançaram 

20,57 bilhões de dólares australianos — o equivalente a 836 dólares per capita —, 

sendo 63% referentes a custos financeiros diretos e 37% relacionados à perda de 

bem-estar, incluindo redução da qualidade de vida, funcionamento desadaptativo e 

mortalidade prematura (Deloitte Access Economics, 2019). No Brasil, estimativas 

indicam que o país desperdiça anualmente cerca de R$ 1,841 bilhão devido às 

consequências diretas da não intervenção terapêutica em crianças e adolescentes 

com TDAH entre 5 e 19 anos, considerando apenas os benefícios comprovados do 

tratamento com metilfenidato (Maia et al., 2015). Caso todos os pacientes fossem 

tratados de acordo com as recomendações da Organização Mundial da Saúde (OMS), 
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haveria uma economia estimada de R$ 1,163 bilhão ao ano, decorrente da redução 

da repetência escolar e da queda nas taxas de acidentes relacionados ao transtorno 

não tratado (Barbaresi et al., 2007; Raman et al., 2013). 

Além do impacto econômico, os prejuízos funcionais na vida adulta são 

expressivos. Dados recentes do Brasil demonstram que adultos com TDAH não 

tratado apresentam maior prevalência de desemprego, sintomas de depressão, 

ansiedade e abuso de substâncias, bem como histórico de bullying, abuso sexual e 

piores indicadores de saúde física. Esses achados permaneceram significativos 

mesmo após o controle por variáveis socioeconômicas e são consistentes com 

padrões observados em países de alta renda (Mattos et al., 2024). 

Em suma, o TDAH é altamente prevalente entre crianças e adolescentes, com 

os meninos apresentando aproximadamente o dobro de probabilidade de receber o 

diagnóstico em comparação com as meninas (Ayano et al., 2023). Entre os três 

subtipos clínicos, o de apresentação predominantemente desatenta tem se mostrado 

o mais frequente nas amostras populacionais (Ayano et al., 2023; Salari et al., 2023). 

Os achados das pesquisas epidemiológicas reforçam a urgência de estratégias 

eficazes de prevenção, detecção precoce e tratamento adequado do TDAH na 

infância e adolescência, de modo a mitigar seus impactos ao longo do 

desenvolvimento (Polanczyk et al., 2007; Polanczyk et al., 2015; Sayal et al., 2018; 

GBD, 2022; Ayano et al., 2023; Cortese et al., 2023; Salari et al., 2023; Faraone et al., 

2024). 

2.3 O TRANSTORNO DO DÉFICIT DE ATENÇÃO E HIPERATIVIDADE NA 

INFÂNCIA E ADOLESCÊNCIA 

Segundo estimativas da Organização das Nações Unidas, crianças e 

adolescentes representam, respectivamente, cerca de 30% e 14,2% da população 

mundial (WHO, 2023). A média global da prevalência de transtornos mentais e/ou 

comportamentais nessa população é estimada em 15,8% (Thiengo; Cavalcante; 

Lovisi, 2014). Essa taxa tende a aumentar com a idade: entre pré-escolares, a 

prevalência média é de 10%, enquanto entre adolescentes chega a 16% (Thiengo; 

Cavalcante; Lovisi, 2014). 

No Brasil, estudos epidemiológicos indicam que a prevalência de problemas 

de saúde mental na infância e adolescência varia entre 10% e 20%, dependendo da 
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região avaliada, da exposição a fatores de risco e dos métodos utilizados (Fatori et al., 

2018; Machado et al., 2014; Paula; Duarte; Bordin, 2007; Polanczyk et al., 2012; Paula 

et al., 2015). Esses transtornos frequentemente assumem um curso crônico, 

resultando em prejuízos sociais, funcionais e econômicos significativos (Kim-Cohen et 

al., 2003; Machado et al., 2014;). Em termos absolutos, essas estimativas sugerem 

que cerca de 50 milhões de crianças e adolescentes brasileiros convivem com algum 

transtorno mental (Polanczyk et al., 2012). 

Entre os transtornos mais prevalentes nessa faixa etária, destaca-se o TDAH, 

amplamente documentado como um dos principais transtornos do 

neurodesenvolvimento na infância e adolescência (Rocha et al., 2013; Paula et al., 

2015). Os resultados de pesquisas brasileiras corroboram as evidências 

internacionais, confirmando o TDAH como um dos diagnósticos psiquiátricos mais 

frequentes entre crianças e adolescentes (Thiengo; Cavalcante; Lovisi, 2014; Fatori et 

al., 2018; Machado et al., 2014; Paula et al., 2015; Silk et al., 2016). 

O TDAH está associado a prejuízos significativos em diversos domínios 

funcionais, com sintomas que frequentemente emergem já no período pré-escolar e 

podem persistir até a vida adulta. Há grande heterogeneidade na apresentação clínica 

e nos impactos associados, o que demanda atenção ao longo de todo o 

desenvolvimento (Lahey et al., 2005; Waschbusch et al., 2007; Landis et al., 2021). 

Crianças e adolescentes com TDAH apresentam prejuízos duradouros em múltiplos 

domínios — incluindo saúde mental, desempenho acadêmico e cognitivo, 

funcionamento social e relações familiares — com efeitos significativos no 

funcionamento cotidiano (Silk et al., 2016). Embora entre 30% e 40% das crianças 

apresentem alguma redução dos sintomas na adolescência, os prejuízos associados 

tendem a ser persistentes, estando relacionados a maiores riscos de fracasso escolar, 

evasão precoce, envolvimento em atividades criminosas, uso de substâncias e 

desenvolvimento de comorbidades psiquiátricas (Silk et al., 2016). 

O diagnóstico do TDAH na infância e adolescência é clínico e baseado em 

critérios operacionais bem definidos pelos sistemas classificatórios internacionais, 

como o DSM e a CID (APA, 2022; Coghill et al., 2023). Entrevistas estruturadas ou 

semiestruturadas com os pais constituem ferramentas diagnósticas fundamentais, 

permitindo avaliar a gravidade dos sintomas, os contextos em que ocorrem, sua 

duração, início, possíveis remissões e a presença de comorbidades (Coghill et al., 
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2023; Faraone et al., 2024). Em crianças em idade pré-escolar, recomenda-se 

complementar as entrevistas com observações comportamentais estruturadas em 

ambientes clínicos ou escolares. Nessa faixa etária, as avaliações dos professores 

são particularmente valiosas, uma vez que esses profissionais têm maior experiência 

em distinguir comportamentos normativos dos não normativos, por interagirem com 

muitas crianças da mesma faixa etária (Faraone et al., 2024). 

Em adolescentes, além das informações dos cuidadores, os auto-relatos 

ganham importância diagnóstica, favorecendo tanto a identificação de sintomas não 

percebidos pelos pais quanto a construção de uma aliança terapêutica mais sólida 

(Evans et al., 2005). Diretrizes internacionais de boas práticas recomendam que o 

diagnóstico seja baseado em uma combinação de entrevista clínica, observações 

diretas, histórico familiar, e avaliação de comprometimento funcional e de 

comorbidades, tanto físicas quanto psiquiátricas (Coghill et al., 2023). 

Instrumentos padronizados, como escalas de avaliação, são considerados 

ferramentas auxiliares importantes no processo diagnóstico e no monitoramento do 

tratamento, mas não constituem o padrão ouro para o diagnóstico do TDAH (Coghill 

et al., 2023). A avaliação neuropsicológica, por sua vez, embora possa ser útil para o 

delineamento de estratégias terapêuticas individualizadas, não é considerada 

essencial para a confirmação diagnóstica (Coghill et al., 2023). 

Crianças com TDAH do subtipo combinado tendem a apresentar maiores 

níveis de comorbidades, tanto internalizantes quanto externalizantes, além de 

comportamentos mais disruptivos no ambiente escolar, em comparação com aquelas 

diagnosticadas com o subtipo predominantemente desatento. Essa heterogeneidade 

clínica tem sido atribuída, ao menos parcialmente, a diferenças nos processos 

neuropsicológicos subjacentes, como Função Executiva (FE) e Regulação Emocional 

(RE) (Souza et al., 2004). 

Estudos sugerem que os sintomas de desatenção estão mais fortemente 

associados a déficits em FE — que incluem dificuldades em memória de trabalho, 

planejamento e inibição —, enquanto os sintomas de hiperatividade e impulsividade 

estão mais relacionados a déficits em RE, como dificuldade em identificar, 

compreender e gerenciar emoções (Souza et al., 2004). Modelos teóricos propostos 

por Barkley (1997, 2021) e Nigg et al. (2005) sustentam que o TDAH tem como base 

um comprometimento nas FE, o que contribui para dificuldades de antecipação e 
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controle comportamental. Além disso, déficits precoces em FE têm sido identificados 

como possíveis fatores de risco etiológico para o transtorno (Nigg et al., 2005). 

Além dos prejuízos em FE, crianças com TDAH apresentam déficits 

significativos em diversos aspectos da RE, incluindo maior reatividade emocional, 

menor capacidade de reconhecimento emocional e uso inadequado de estratégias de 

regulação (Graziano; Garcia, 2016). Esses déficits também são observados em 

transtornos externalizantes frequentemente comórbidos, como o TOD, reforçando o 

papel central da RE na psicopatologia do TDAH (Martel; Nigg, 2006; Nigg et al., 2005). 

Tais déficits em RE já são evidentes desde a pré-escola, sendo 

documentados por meio de avaliações comportamentais e medidas fisiológicas, como 

alterações nos mecanismos parassimpáticos de regulação emocional (Cole et al., 

1996; Musser et al., 2011). Evidências neuroanatômicas também apontam para o 

envolvimento de circuitos cerebrais específicos na gênese da desregulação emocional 

no TDAH, consolidando a RE como um componente central na conceitualização 

clínica do transtorno (Barkley, 2024). 

2.4 TRATAMENTOS 

A farmacoterapia é amplamente reconhecida como tratamento de primeira 

linha para o TDAH, especialmente quando associada a modificações ambientais no 

contexto familiar e escolar (NICE, 2019). Diversos ensaios clínicos randomizados 

demonstraram de forma consistente a eficácia dos medicamentos na redução dos 

sintomas nucleares do transtorno. A Academia Americana de Pediatria recomenda a 

combinação entre farmacoterapia e terapia comportamental como abordagem ideal 

para crianças e adolescentes, sendo que a terapia comportamental pode ser indicada 

como primeira escolha em crianças em idade pré-escolar. No entanto, o uso de 

medicação pode ser necessário quando a gravidade dos sintomas limita a resposta 

ao tratamento não farmacológico (NICE, 2019; Wolraich et al., 2019; Faraone et al., 

2024). 

As principais classes de medicamentos aprovadas por agências reguladoras 

como a Federal Drug Administration incluem os estimulantes — como as formulações 

de metilfenidato e anfetamina — e os não estimulantes, como os inibidores seletivos 

da recaptação de noradrenalina e os agonistas adrenérgicos (Faraone et al., 2024). 

As diretrizes clínicas recomendam os estimulantes como primeira escolha para o 
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tratamento do TDAH em crianças e adolescentes, dada sua comprovada eficácia 

(Coghill et al., 2023; Faraone et al., 2024). 

Em relação à tolerabilidade, estudos indicam que os medicamentos para 

TDAH são bem tolerados no curto prazo. Os efeitos adversos mais comuns, como 

insônia, redução do apetite e desconforto gastrointestinal, são geralmente leves e 

manejáveis, e sua frequência é comparável à observada em grupos placebo quando 

analisados adequadamente (Coghill et al., 2023). O monitoramento clínico rotineiro 

desses eventos adversos é recomendado em todas as diretrizes de boas práticas. 

Apesar das evidências robustas quanto à eficácia no curto prazo, ainda há 

uma lacuna significativa de estudos metodologicamente rigorosos que avaliem os 

efeitos da farmacoterapia em longo prazo. Essa limitação se estende também ao 

monitoramento de eventos adversos prolongados, sendo agravada pelas dificuldades 

estatísticas para detectar efeitos raros (Wong et al., 2019; Coghill et al., 2023). 

Embora amplamente investigados em revisões sistemáticas e meta-análises 

de alta qualidade, os tratamentos não farmacológicos para o TDAH têm apresentado 

evidências limitadas no que se refere à eficácia direta sobre os sintomas centrais do 

transtorno, principalmente quando comparados aos psicoestimulantes (NICE, 2019; 

Coghill et al., 2023; Faraone et al., 2024). A maioria desses estudos concentra-se na 

eficácia e efetividade, deixando de abordar com profundidade a aceitabilidade e os 

eventos adversos dessas intervenções (Coghill et al., 2023). 

Apesar de sua menor eficácia relativa, os tratamentos não farmacológicos 

desempenham um papel importante no manejo abrangente do TDAH. São 

especialmente indicados para casos em que os sintomas não respondem bem à 

medicação, para o tratamento de comorbidades — como comportamentos disruptivos, 

desregulação emocional e baixa autoestima —, ou ainda para indivíduos com 

contraindicações ou preferências contrárias ao uso de medicamentos (Sonuga-Barke 

et al., 2013; Faraone; Antshel, 2014; Faraone et al., 2024). Em crianças em idade pré-

escolar, por exemplo, o tratamento não farmacológico deve ser considerado como 

primeira linha terapêutica (Faraone et al., 2024). 

As diretrizes clínicas são unânimes quanto à importância das intervenções 

psicossociais, mas diferem quanto ao momento ideal de sua implementação (Coghill 

et al., 2023). Fatores como percepção negativa sobre os medicamentos, baixa 

tolerabilidade aos efeitos colaterais ou benefícios clínicos insuficientes contribuem 
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para a busca por abordagens alternativas. Além disso, os medicamentos não atuam 

sobre fatores psicossociais que podem exacerbar os riscos biológicos, o que reforça 

o valor dos tratamentos não farmacológicos no contexto terapêutico (Sibley et al., 

2023). 

Com o aumento da disponibilidade dessas abordagens, surgem 

questionamentos sobre quais são efetivamente seguras, eficazes e em que contextos 

devem ser aplicadas. Um estudo recente revisou a literatura sobre tratamentos não 

farmacológicos para TDAH na infância e adolescência, priorizando pesquisas com alto 

rigor metodológico e desfechos clinicamente significativos para pacientes e famílias 

(Sibley et al., 2023). Os resultados indicaram que, embora nenhum tratamento não 

farmacológico isolado tenha demonstrado efeitos fortes e consistentes nos sintomas 

nucleares do TDAH, várias intervenções mostraram benefícios importantes em 

domínios funcionais mais amplos. 

Entre essas abordagens, a terapia comportamental se destaca como a única 

intervenção não farmacológica recomendada como tratamento primário, sobretudo 

devido ao seu impacto positivo no comportamento adaptativo (Groenman et al., 2022; 

Pelham et al., 2016). Abordagens nutricionais e técnicas de mindfulness foram 

classificadas como intervenções secundárias, com efeitos consistentes, embora 

modestos (Sibley et al., 2023). Outras estratégias, como neurofeedback, terapia 

corporal e treino cognitivo, apresentaram evidências inconsistentes ou insuficientes 

de eficácia. 

Apesar de seu potencial terapêutico, os tratamentos não farmacológicos 

permanecem subutilizados, sobretudo em contextos comunitários, devido ao seu 

maior custo e complexidade de implementação quando comparados à farmacoterapia 

(Sibley et al., 2023; Faraone et al., 2024). 

As intervenções nutricionais no tratamento do TDAH incluem o uso de 

suplementos alimentares, dietas específicas, restrições alimentares e atividade física 

(Faraone et al., 2024). Evidências provenientes de ensaios clínicos randomizados 

indicam que suplementos como ácidos graxos ômega-3, micronutrientes de amplo 

espectro e a exclusão de aditivos alimentares (por exemplo, corantes e conservantes) 

promovem reduções pequenas a moderadas nos sintomas do TDAH (Sonuga-Barke 

et al., 2013; Faraone et al., 2024). Já as dietas de eliminação, baseadas em alimentos 

hipoalergênicos, mostram resultados variáveis, dependendo do perfil da amostra e do 
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delineamento metodológico (Faraone et al., 2024). Dietas saudáveis e estruturadas, 

como a dieta mediterrânea ou a abordagem Dietary Approaches to Stop Hypertension, 

demonstram potencial promissor, mas carecem de evidências robustas para 

recomendações clínicas amplas. A atividade física, por sua vez, pode proporcionar 

alívio temporário de sintomas, porém seu impacto a longo prazo permanece limitado 

(Tourjman et al., 2022; Faraone et al., 2024). 

O início do tratamento com intervenção comportamental, em vez da 

medicação, tem sido associado a melhores resultados globais, especialmente quando 

seguido por tratamento combinado. A combinação entre terapia comportamental e 

farmacoterapia mostra benefícios incrementais em domínios como comportamento 

adaptativo (incluindo humor, regulação de comportamento disruptivo e manejo do 

tempo) e práticas parentais (Pelham et al., 2016). 

As principais abordagens psicossociais com respaldo empírico para crianças 

e adolescentes com TDAH são a TAC e a TCC (Sibley et al., 2023). Ambas as 

abordagens envolvem múltiplos componentes, como participação dos pais ou 

cuidadores, modificação de comportamentos com base em princípios de 

aprendizagem operante e uso de estratégias cognitivas para o desenvolvimento de 

habilidades de autorregulação e funcionamento executivo (Sibley et al., 2023). Tais 

intervenções visam reduzir o impacto funcional do TDAH por meio da modificação de 

fatores ambientais (como práticas educativas e familiares) e psicológicos (Faraone et 

al., 2024). 

A terapia comportamental possui um corpo significativo de evidências 

oriundas de pesquisas de alta qualidade — embora a maioria sem cegamento 

completo, o que limita a força causal das conclusões (Pelham et al., 2016; Sibley et 

al., 2023). A literatura, no entanto, é complexa e heterogênea, o que levou a 

conclusões divergentes entre revisões sistemáticas quanto à eficácia geral das 

intervenções. Isso se deve, em parte, à diversidade de formatos e componentes dos 

tratamentos comportamentais (Sibley et al., 2023; Chacko et al., 2024). 

Entre os componentes mais frequentes nas intervenções estudadas estão o 

uso de reforço operante e o treinamento parental. Além disso, estratégias voltadas ao 

desenvolvimento de habilidades — como treino de habilidades sociais, resolução de 

problemas e organização — estiveram presentes em aproximadamente metade dos 

programas analisados (Sibley et al., 2023). 
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De acordo com as diretrizes do National Institute for Health and Care 

Excellence, o tratamento de primeira linha para crianças em idade pré-escolar com 

diagnóstico de TDAH deve ser um programa de treinamento parental em grupo, 

especificamente voltado para o manejo do transtorno. Caso os sintomas persistam em 

múltiplos contextos e continuem a causar prejuízos significativos após a 

implementação e revisão de modificações ambientais, recomenda-se a busca por 

aconselhamento especializado em serviços com expertise no manejo de TDAH em 

crianças pequenas (NICE, 2009). Os programas de treinamento parental devem incluir 

psicoeducação sobre o transtorno, estratégias práticas de parentalidade e, sempre 

que possível, envolver ambos os pais ou cuidadores. 

Para crianças em idade escolar e adolescentes, a terapia comportamental 

deve ser considerada quando, mesmo após resposta positiva à medicação, 

persistirem sintomas com impacto funcional significativo em pelo menos um domínio. 

As intervenções devem abranger o desenvolvimento de habilidades sociais, 

estratégias de resolução de problemas, autocontrole, regulação e expressão 

emocional (NICE, 2019). Evidências empíricas sustentam os benefícios da terapia 

comportamental nessa população, especialmente em contextos de sintomatologia 

persistente apesar do tratamento farmacológico (Evans et al., 2018; NICE, 2019). 

Embora o tratamento farmacológico ainda seja considerado a primeira linha 

de manejo para o TDAH, intervenções comportamentais baseadas em evidências são 

amplamente reconhecidas como estratégias eficazes e estabelecidas para crianças e 

adolescentes (Pelham; Fabiano, 2008; Fabiano et al., 2009; Evans; Bunford, 2013; 

Pfiffner; Haack, 2014; Evans et al., 2018; Sibley et al., 2023; Chacko et al., 2024). 

As diretrizes nacionais e internacionais são consistentes ao recomendar a 

inclusão da psicoeducação para indivíduos com TDAH e seus familiares, treinamento 

comportamental para pais, intervenções mediadas por pares ou realizadas em sala 

de aula, e o ensino de habilidades organizacionais como parte do plano de tratamento 

multimodal (Brasil, 2022; Sibley et al., 2023; Chacko et al., 2024). 

2.4.1 Tratamento comportamental para crianças e adolescentes com TDAH 

Embora as diretrizes clínicas reconheçam amplamente a eficácia da terapia 

comportamental no tratamento do TDAH, ainda há falta de consenso quanto à melhor 

ordem, combinação ou momento ideal para sua implementação (Pelham; Fabiano, 
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2008; Evans; Owens; Bunford, 2014; Evans et al., 2018; APA, 2022; Chacko et al., 

2024). As bases teóricas das intervenções comportamentais estão ancoradas na 

teoria da tríplice contingência, que descreve a relação entre três elementos: um 

estímulo antecedente (ou contexto), uma resposta comportamental e uma 

consequência (Millenson, 1967). 

Segundo esse modelo, o comportamento tende a aumentar de frequência 

quando seguido por reforço positivo (apresentação de estímulo reforçador) ou reforço 

negativo (remoção de estímulo aversivo), e a diminuir quando seguido por punição 

positiva (introdução de estímulo aversivo) ou punição negativa (retirada de estímulo 

reforçador) (Patterson, 1982; Pfiffner; Haack, 2015). O uso consistente do manejo de 

contingências possibilita, portanto, a modificação sistemática do comportamento. 

Além da tríplice contingência, o tratamento comportamental também se baseia 

na teoria da aprendizagem social, que incorpora mecanismos como modelagem, 

imitação de comportamentos observados e fatores cognitivos no processo de 

aprendizagem (Pfiffner; Haack, 2015). Abordagens comportamentais são 

consideradas as intervenções não farmacológicas com maior respaldo empírico para 

o tratamento do TDAH em crianças e adolescentes (Evans; Owens; Bunford, 2014). 

Entre as intervenções comportamentais baseadas em evidências destacam-

se: o treinamento comportamental para pais (TCP), a gestão comportamental em sala 

de aula, o treinamento de habilidades organizacionais, as intervenções mediadas por 

pares e os programas combinados de manejo comportamental (APA, 2022). 

A elaboração de um plano de intervenção comportamental tem como ponto 

de partida a análise funcional do comportamento (Rossi; Linares; Brandão, 2020). A 

análise funcional do comportamento consiste na identificação de comportamentos-

alvo cuja frequência se deseja aumentar ou reduzir, bem como dos fatores ambientais 

que os antecedem e sucedem (Pfiffner; Haack, 2015). Essa análise permite 

determinar a “função” do comportamento — por exemplo, obtenção de atenção ou 

fuga de demandas — e oferece a base empírica para o desenvolvimento de 

estratégias terapêuticas específicas. 

Os comportamentos, seus antecedentes e consequências são definidos de 

forma objetiva e mensurável, possibilitando a construção de um plano de intervenção 

sistemático. Os comportamentos-alvo geralmente representam prejuízos funcionais 

na vida cotidiana da criança e nem sempre coincidem diretamente com os sintomas 
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listados nos sistemas classificatórios (Pelham; Fabiano; Massetti, 2005). Ao modificar 

os antecedentes e consequências que mantêm determinado comportamento, torna-

se possível reduzir sua ocorrência e favorecer comportamentos mais adaptativos, de 

acordo com os objetivos terapêuticos estabelecidos (Pfiffner; Haack, 2015; Rossi; 

Linares; Brandão, 2020). 

O TCP é amplamente reconhecido como um tratamento bem estabelecido 

para o TDAH, respaldado por evidências obtidas por meio de estudos com elevado 

rigor metodológico (Pfiffner; Haack, 2015; NICE, 2019; Faraone et al., 2024). 

Intervenções comportamentais combinadas — que integram o TCP a componentes 

voltados ao manejo escolar ou ao próprio comportamento da criança — também são 

classificadas como tratamentos bem estabelecidos (Evans; Owens; Bunford, 2013; 

Chacko et al., 2024). 

O TCP tem como objetivo capacitar os pais no manejo eficaz das 

contingências ambientais, visando promover mudanças no comportamento da criança 

e melhorar a qualidade das interações familiares (APA, 2022). Estudos demonstram 

que o TCP resulta em melhorias significativas nos sintomas clínicos do TDAH e do 

TOD, em especial na redução de comportamentos disruptivos e agressivos, além de 

ganhos funcionais gerais, quando comparado com tratamentos alternativos, listas de 

espera ou cuidados habituais (Pfiffner; Haack, 2015). 

O TCP também tem sido implementado em conjunto com intervenções 

centradas na criança, como treinamentos de habilidades sociais ou organizacionais e 

programas mediadores entre pares (Fabiano; Schatz; Pelham, 2014). Tais 

abordagens têm como foco o aprimoramento das competências sociais e acadêmicas 

da criança. Resultados de estudos com intervenções combinadas — envolvendo TCP, 

consultoria escolar e terapia comportamental infantil — demonstraram reduções 

significativas em sintomas de desatenção e lentidão cognitiva, bem como melhorias 

marcantes nas habilidades sociais e organizacionais (Pfiffner et al., 2007; Pfiffner; 

Haack, 2014). 

Dada a forte relação entre o TDAH e os desafios enfrentados no contexto 

escolar — onde há alta demanda por atenção sustentada e autorregulação —, muitas 

intervenções comportamentais voltam-se especificamente à melhora do desempenho 

acadêmico e da conduta em sala de aula (Chacko et al., 2024). Estratégias de 

gerenciamento de contingências em ambiente escolar são eficazes para reduzir os 
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sintomas e promover o engajamento comportamental e cognitivo de crianças com 

TDAH (Tourjman et al., 2022). A literatura científica, incluindo revisões sistemáticas e 

meta-análises, confirma a eficácia dessas abordagens (DuPaul, 1991; DuPaul; Eckert, 

1997; Pelham; Wheeler; Chronis, 1998; Evans et al., 2014; Barbaresi et al., 2020; 

Harrison et al., 2019). 

As estratégias eficazes de manejo comportamental em sala de aula incluem 

a definição clara de metas e regras, o fornecimento de feedback imediato sobre o 

progresso e a aplicação consistente de consequências positivas (recompensas e 

privilégios) vinculadas ao cumprimento de objetivos e comportamentos esperados 

(Chacko et al., 2024). Diante da robustez das evidências, recomenda-se fortemente a 

implementação dessas intervenções para crianças com TDAH que apresentam 

prejuízos significativos no contexto escolar (APA, 2022; Hudson et al., 2023). 

As intervenções comportamentais destinadas a crianças e adolescentes com 

TDAH concentram-se em dois grandes eixos: o desenvolvimento de habilidades para 

a independência — como habilidades acadêmicas, organizacionais, de estudo, 

autocuidado e atividades da vida diária — e o aprimoramento das habilidades sociais 

(Pfiffner et al., 2014). Um exemplo é o programa de intervenção desenvolvido por 

Pfiffner et al. (2014), validado empiricamente, no qual as habilidades são ensinadas 

em ambiente de grupo por meio de instrução didática, modelagem e ensaio 

comportamental, integrados a um sistema de manejo de contingências baseado em 

recompensas. 

As crianças com TDAH frequentemente apresentam dificuldades em 

organização, planejamento e gerenciamento do tempo, o que impacta negativamente 

seu desempenho acadêmico (Chacko et al., 2024). Intervenções específicas de 

treinamento de habilidades organizacionais, fundamentadas em princípios 

comportamentais, têm se mostrado eficazes nesse contexto (Langberg et al., 2011; 

Gallagher; Abikoff; Spira, 2014; Bikic et al., 2017). 

As intervenções comportamentais mediadas por pares, geralmente 

implementadas no ambiente escolar, envolvem a participação de colegas previamente 

treinados para apoiar a criança com TDAH por meio de reforço positivo e suporte 

social e acadêmico (APA, 2022). Tais estratégias têm demonstrado benefícios tanto 

no desenvolvimento acadêmico e social da criança com TDAH quanto no engajamento 

dos colegas, promovendo um ambiente de aprendizagem colaborativa e construtiva 
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(APA, 2022; Hudson et al., 2023). Essas intervenções podem assumir diferentes 

formatos: modelagem por pares, treinamento de iniciação de interações sociais e 

tutoria acadêmica em sala de aula (APA, 2022). 

Em uma revisão abrangente da literatura, Hudson et al. (2023) analisaram 10 

meta-análises e uma revisão sistemática sobre intervenções não farmacológicas para 

crianças com TDAH. Entre os principais achados, duas meta-análises recentes de alta 

qualidade demonstraram efeitos positivos pequenos a moderados nos sintomas de 

TDAH, TOD, TC e prejuízos funcionais associados (Groenman et al., 2022; Hornstra 

et al., 2023). Uma meta-análise de qualidade moderada, que examinou intervenções 

comportamentais conduzidas com pais, professores e crianças, em múltiplos 

contextos (casa, escola e clínica), encontrou um tamanho de efeito robusto (Fabiano 

et al., 2009). 

As intervenções instrucionais e de autogestão também apresentaram eficácia 

moderada, com maiores efeitos observados entre participantes que apresentavam 

níveis mais elevados de sintomas na linha de base (Groenman et al., 2022; Hudson 

et al., 2023). Ao se comparar os efeitos sobre sintomas de TDAH com os de 

comportamentos externalizantes, encontrou-se que os efeitos foram grandes para 

ambos, mas ligeiramente superiores para os comportamentos externalizantes (Riise 

et al., 2021; Hudson et al., 2023). Uma meta-análise de alta qualidade também indicou 

que intervenções cognitivo-comportamentais voltadas ao funcionamento executivo 

geraram melhorias pequenas a moderadas em crianças com TDAH e TOD comórbido 

(Pauli-Pott et al., 2021). 

Em síntese, embora as intervenções psicossociais demonstrem eficácia 

moderada na redução dos sintomas de TDAH, seu potencial terapêutico é 

significativamente ampliado quando combinadas à farmacoterapia, aumentando as 

chances de sucesso do tratamento (Van der Oord et al., 2008; Arnold et al., 2015; Türk 

et al., 2023). 

Apesar do reconhecimento amplo das intervenções comportamentais como 

estratégias eficazes para o tratamento do TDAH, há falta de consenso específico 

quanto à eficácia de programas voltados para o desenvolvimento de habilidades 

sociais. A American Psychological Association não recomenda tais intervenções, 

argumentando que, apesar de terem sido testadas em estudos bem delineados, 

mostraram-se ineficazes (APA, 2022). Em contrapartida, outras evidências oriundas 
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de estudos de qualidade moderada a alta indicam que intervenções focadas em 

habilidades sociais estão associadas a efeitos pequenos a moderados na redução dos 

sintomas de TDAH relatados por pais e professores, além de melhorias nas 

habilidades sociais, competência emocional e comportamento geral (Storebo et al., 

2019; Willis et al., 2019; Fox et al., 2020). 

Intervenções comportamentais voltadas à autorregulação também têm se 

mostrado eficazes, sobretudo em crianças em idade escolar com TDAH (Reid et al., 

2005; Hudson et al., 2023). Tais intervenções foram conduzidas em diversos 

contextos — incluindo escolas, clínicas e ambientes comunitários — e demonstraram 

efeitos positivos na melhoria da atenção sustentada e na redução de comportamentos 

disruptivos. Evidências sugerem que a combinação entre intervenção comportamental 

e farmacoterapia é mais eficaz do que qualquer uma das abordagens isoladamente 

(Hudson et al., 2023). 

Adicionalmente, intervenções baseadas em mindfulness têm demonstrado 

efeitos pequenos nos sintomas centrais do TDAH, como desatenção e 

hiperatividade/impulsividade, especialmente em relatos de professores. No entanto, 

são necessárias investigações adicionais para confirmar e aprofundar o entendimento 

sobre seus mecanismos de ação e impacto clínico (Krisanaprakornkit et al., 2010; 

Vekety et al., 2021; Hudson et al., 2023). 

Em síntese, apesar de algumas controvérsias sobre a eficácia isolada de 

determinadas modalidades, a literatura continua a destacar o valor das intervenções 

comportamentais no manejo do TDAH em crianças e adolescentes. O consenso mais 

recente aponta que os melhores desfechos terapêuticos são obtidos quando tais 

intervenções são integradas à farmacoterapia e aplicadas em múltiplos contextos 

(Hudson et al., 2023; APA, 2022). 

2.4.2 Intervenções mediadas por pares  

Crianças com TDAH enfrentam dificuldades sociais significativamente 

maiores do que seus pares em desenvolvimento típico, apresentando menor 

adaptação social, maior rejeição pelos colegas e menor envolvimento em atividades 

sociais com amigos (Mrug et al., 2012; Ros; Graziano, 2018; Aduen et al., 2018). A 

brincadeira é o principal contexto em que as crianças iniciam, desenvolvem e mantêm 

amizades, e as dificuldades observadas durante essas interações lúdicas ajudam a 



36 

explicar os desafios sociais enfrentados por crianças com TDAH (Wilkes-Gillan et al., 

2022). 

Dificuldades nas habilidades sociais durante a brincadeira são 

frequentemente atribuídas a déficits em empatia e na tomada de perspectiva, o que 

pode resultar em conflitos interpessoais, rejeição pelos pares e relacionamentos de 

menor qualidade (Cordier et al., 2010; Normand et al., 2013; Normand et al., 2017). 

Essas limitações comprometem a capacidade da criança de interpretar sinais sociais, 

ajustar comportamentos conforme o contexto e responder de maneira apropriada às 

interações com os outros. 

Importante destacar que nem todos os déficits sociais decorrem 

exclusivamente das habilidades sociais da criança com TDAH. Parte desses desafios 

pode estar relacionada aos ambientes sociais em que estão inseridas e à limitação 

das oportunidades de interação com os pares, o que reduz ainda mais suas chances 

de desenvolver habilidades de socialização eficazes (Wilkes-Gillan et al., 2022). 

Dados provenientes de relatos de pais e professores, além de observações 

sistemáticas, indicam que crianças com TDAH, em comparação com crianças em 

desenvolvimento típico, tendem a formar vínculos com colegas que também 

apresentam comportamentos opositores e dificuldades sociais (Cordier et al., 2010; 

Mikami, 2010; Normand et al., 2011). Esses desafios interpessoais justificam o 

desenvolvimento de intervenções baseadas em evidências que foquem 

especificamente na promoção de habilidades sociais, sendo as intervenções 

mediadas por pares uma estratégia promissora nesse contexto (Grauvogel-

Macaleese; Wallace, 2010; Wilkes-Gillan et al., 2022). 

A inclusão de colegas nas intervenções comportamentais oferece múltiplos 

benefícios. Além de tornar o tratamento mais viável por permitir a aplicação em 

grupos, a presença de pares favorece desfechos clínicos mais positivos ao 

proporcionar, segundo os princípios da teoria da aprendizagem social, oportunidades 

para modelagem e reforço de repertórios sociais em ambiente naturalístico e interativo 

(Wilkes et al., 2011; Cordier et al., 2018; Fabiano; Schatz; Pelham, 2014). A 

observação e imitação de comportamentos apropriados, seguida de feedback e 

reforço positivo, são mecanismos fundamentais que sustentam o aprendizado nesse 

tipo de intervenção. 
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A intervenção mediada por pares é definida como uma abordagem 

comportamental baseada em evidências que ensina crianças em desenvolvimento 

típico a apoiar o desenvolvimento social de colegas com necessidades atípicas 

(Zhang et al., 2022; Chen, 2024). Revisões sistemáticas recentes indicam que essa 

modalidade terapêutica promove melhorias significativas no funcionamento social de 

crianças com TDAH, superando os resultados obtidos por tratamentos usuais (Cordier 

et al., 2018; Fox et al., 2020). Além disso, essas intervenções demonstraram eficácia 

na redução de comportamentos externalizantes, com efeitos mantidos em 

acompanhamentos de médio prazo (Wilkes-Gillan et al., 2022). 

A escassez de programas mediadores por pares voltados ao TDAH é 

surpreendente, sobretudo considerando-se as evidências limitadas sobre a eficácia 

dos treinamentos tradicionais de habilidades sociais nesta população (Storebo et al., 

2019; Willis et al., 2019; APA, 2022). A mediação por pares já é amplamente 

consolidada como prática baseada em evidências para crianças com Transtorno do 

Espectro Autista (TEA), e autores têm sugerido que essa abordagem pode ser 

igualmente benéfica para crianças com TDAH, que frequentemente demonstram 

desejo de interação, mas dificuldades em mobilizar habilidades sociais no contexto 

espontâneo das interações com os colegas (Wilkes-Gillan et al., 2022). 

O princípio fundamental das intervenções mediadas por pares é o 

reconhecimento de que os colegas são capazes de motivar, influenciar e reforçar 

comportamentos positivos. Esses pares atuam como agentes de mudança 

comportamental ao seguir instruções, aplicar estratégias terapêuticas, oferecer 

feedback, modelar comportamentos adequados e proporcionar oportunidades para a 

prática de habilidades-alvo, favorecendo a generalização e manutenção das 

competências sociais adquiridas (Wilkes-Gillan et al., 2022). 

Apesar das evidências robustas que sustentam a efetividade das intervenções 

mediadas por pares para crianças e adolescentes com TDAH, ainda são escassos os 

estudos que avaliam essa abordagem fora do contexto escolar ou sem a mediação de 

uma criança em desenvolvimento típico (Grauvogel-Macaleese; Wallace, 2010). 

Também são limitadas as investigações que comparam diretamente a eficácia de 

terapias comportamentais em grupo versus intervenções individuais. No entanto, os 

dados disponíveis sugerem que a terapia em grupo pode oferecer resultados 
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superiores, sobretudo no desenvolvimento de habilidades sociais e adaptativas 

(Thienemann, 2005; Bramham et al., 2009; Tintori, Bast & Pitta, 2011). 

Embora a terapia comportamental seja uma das abordagens mais 

amplamente estudadas no tratamento do TDAH, as intervenções em grupo 

permanecem subexploradas na literatura científica. Esse cenário é paradoxal, 

considerando-se que as terapias grupais representam alternativas de menor custo em 

comparação à terapia individual — uma característica particularmente relevante em 

países em desenvolvimento, onde o acesso à psicoterapia é limitado (Young; 

Fitzgerald; Postma, 2013; NICE, 2019; Coelho; Lemes; Soares, 2017). Na América 

Latina, os recursos disponíveis para tratamentos comportamentais ainda são 

escassos, o que torna a implementação de intervenções grupais mediadas por pares 

uma estratégia especialmente promissora (Polanczyk et al., 2008). Nesse sentido, 

autores recomendam esforços para expandir e disseminar tais intervenções em 

escolas, comunidades e ambientes de saúde mental (Fabiano et al., 2009). 

As terapias comportamentais em grupo voltadas para adolescentes com 

TDAH podem ser implementadas tanto em contextos escolares quanto clínicos 

(Haugan et al., 2022). Um exemplo amplamente estudado é o programa Challenging 

Horizons Program, desenvolvido no ambiente escolar. Trata-se de uma intervenção 

comportamental estruturada com o objetivo de apoiar o desenvolvimento de 

adolescentes com TDAH, por meio da melhora da atenção, das habilidades sociais e 

do desempenho acadêmico (Evans et al., 2005). O programa envolve encontros em 

grupo duas vezes por semana, com duração de duas horas, realizados após o horário 

escolar ao longo do período letivo. Além disso, três reuniões com os pais são incluídas 

ao longo do programa. Em ensaio clínico randomizado, os adolescentes que 

participaram deste programa apresentaram melhorias significativas nas habilidades 

de organização e gerenciamento do tempo, na conclusão de tarefas de casa e na 

redução dos sintomas de desatenção, segundo avaliação dos pais — porém, não 

foram observadas mudanças significativas nas habilidades sociais (Evans et al., 

2018). 

Outro programa relevante é o Homework, Organization, and Planning Skills, 

também desenvolvido no contexto escolar e voltado à melhoria das habilidades 

organizacionais e à execução de tarefas escolares por adolescentes com TDAH 

(Langberg et al., 2011a). Este programa consiste em 16 sessões de 20 minutos ao 
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longo de 11 semanas, com a participação dos pais em duas dessas sessões. Em 

estudo randomizado, os adolescentes que participaram do programa apresentaram, 

segundo avaliação dos pais, melhoras significativas nas habilidades de organização, 

planejamento e conclusão de tarefas escolares, em comparação ao grupo controle em 

lista de espera. No entanto, tais melhorias não foram confirmadas pelos professores 

(Langberg et al., 2011b). 

Em contexto clínico, diversas intervenções comportamentais têm sido 

desenvolvidas especificamente para adolescentes com TDAH, com o objetivo de 

promover maior autonomia funcional e reduzir os sintomas do transtorno. O programa 

Supporting Teens’ Autonomy Daily é uma dessas abordagens. Estruturado em 10 

sessões modulares de uma hora, envolve a participação conjunta de pais e 

adolescentes, focando em habilidades como organização, gerenciamento de tempo e 

desempenho acadêmico (Sibley et al., 2013). A cada sessão, a família seleciona 

quatro habilidades-alvo, e são firmados contratos entre pais e filhos para reforçar o 

uso dessas habilidades em casa e na escola, com base em princípios de contingência 

comportamental. Resultados de estudos piloto e ensaios clínicos randomizados 

indicaram reduções significativas nos sintomas de TDAH avaliados pelos pais, bem 

como diminuição do estresse parental, em comparação com um grupo controle em 

tratamento usual (Sibley et al., 2016; Sibley et al., 2023). 

Outro programa de intervenção em grupo, originalmente desenvolvido para 

adultos com TDAH, foi adaptado por Sprich et al. (2016) para aplicação em 

adolescentes. A intervenção inclui 12 sessões, com participação dos pais em duas 

delas, organizadas em três módulos: psicoeducação, reestruturação cognitiva e 

treinamento em habilidades de organização e planejamento. Os resultados do ensaio 

clínico randomizado mostraram redução significativa na gravidade dos sintomas, 

conforme relatado por adolescentes e seus pais, demonstrando eficácia inicial 

promissora (Safren et al., 2005; Sprich et al., 2016). 

Diferentemente das intervenções que incluem pais ou cuidadores, Vidal 

(2015) desenvolveram um programa multicomponente exclusivamente voltado aos 

adolescentes. A intervenção, com 12 sessões, é baseada em psicoeducação e 

princípios da terapia cognitivo-comportamental, com foco no desenvolvimento de 

habilidades de autocontrole, regulação emocional, habilidades interpessoais, 

estratégias de planejamento e manejo da desatenção. Técnicas de entrevista 
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motivacional também foram incorporadas para promover o engajamento dos 

participantes (Haugan et al., 2022). O estudo revelou melhora significativa nos 

sintomas de TDAH, segundo relatos de pais e adolescentes, bem como redução de 

prejuízo funcional, conforme avaliação dos pais, em comparação com um grupo 

controle em lista de espera (Vidal, 2015). 

De forma geral, enquanto as intervenções comportamentais para crianças 

costumam envolver fortemente os pais ou cuidadores, os programas voltados a 

adolescentes com TDAH devem equilibrar o envolvimento parental com estratégias 

individualizadas, focadas no treinamento direto de habilidades e na promoção da 

autonomia do jovem (Haugan et al., 2022). 

Dificuldades no funcionamento social e nas funções executivas são 

amplamente prevalentes em crianças em idade escolar com TDAH. Tais déficits 

incluem comprometimentos em resolução de problemas, planejamento, flexibilidade 

cognitiva, inibição de respostas, atenção sustentada e memória de trabalho (Storebo 

et al., 2011). Além disso, crianças com TDAH frequentemente enfrentam dificuldades 

afetivas, como atraso no desenvolvimento da motivação social e desregulação do 

humor, fatores que parecem contribuir diretamente para os prejuízos nas habilidades 

sociais (Whalen; Henker, 1985; Landau; Moore, 1991; Storebo et al., 2011; Cordier et 

al., 2018). 

Diante desse cenário, o envolvimento de pares é comumente incorporado em 

intervenções psicossociais, especialmente em ambiente escolar, onde professores 

utilizam estratégias de manejo comportamental como boletins diários e sistemas de 

economia de fichas (Cordier et al., 2018). No entanto, intervenções mediadas por 

pares também podem ser implementadas fora do ambiente escolar, como no Summer 

Treatment Program (STP), um dos poucos programas intensivos de tratamento em 

grupo para TDAH com eficácia comprovada por evidências (Waschbusch et al., 2007; 

Fabiano; Schatz; Pelham, 2014). 

O STP consiste em um programa de verão com duração de seis a nove 

semanas, voltado para crianças e adolescentes entre 5 e 16 anos. Os participantes 

são organizados em grupos fixos de 12 a 15 indivíduos, subdivididos por faixa etária, 

o que favorece a construção de vínculos sociais e a manutenção das interações ao 

longo do programa (Waschbusch et al., 2007). Um diferencial do STP é o fato de que 

todas as intervenções ocorrem no contexto de atividades cotidianas típicas da infância 
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e adolescência, o que favorece a generalização e a manutenção dos comportamentos 

aprendidos (Fabiano; Schatz; Pelham, 2014). 

Paralelamente à intervenção com os participantes, o STP oferece sessões 

semanais de treinamento parental, com o objetivo de capacitar os cuidadores no uso 

de estratégias eficazes de manejo comportamental (Waschbusch et al., 2007). O 

programa integra princípios da Análise do Comportamento Aplicada (ABA) com 

fundamentos da teoria da aprendizagem social (Fabiano; Schatz; Pelham, 2014). As 

estratégias baseadas em ABA envolvem a identificação de antecedentes e 

consequências dos comportamentos-alvo, com manipulação das contingências para 

aumentar a ocorrência de comportamentos positivos e reduzir comportamentos 

desadaptativos. 

No STP, o manejo de contingências se dá por meio do estabelecimento de 

regras claras, comandos específicos e atividades estruturadas (antecedentes), bem 

como pela aplicação de consequências como tempo de espera, sistemas de economia 

de fichas com recompensas, elogios explícitos e feedback corretivo (Fabiano; Schatz; 

Pelham, 2014). Simultaneamente, o programa oferece oportunidades ricas para 

aprendizagem social, modelando habilidades sociais em contextos grupais, conforme 

preconizado pela teoria da aprendizagem social (Bandura; Ross; Ross, 1963). 

Intervenções mediadas por pares fora do contexto escolar têm sido 

amplamente aplicadas nas modalidades de Treinamento em Habilidades Sociais e no 

STP, ambos considerados tratamentos baseados em evidências para crianças e 

adolescentes com TDAH (Cordier et al., 2018). Nessas abordagens, o envolvimento 

de pares é caracterizado por interações nas quais os próprios participantes facilitam 

a aprendizagem uns dos outros, criando um ambiente que oferece múltiplas 

oportunidades para a prática e o reforço de habilidades-alvo — o que, por sua vez, 

contribui para a melhora dos desfechos terapêuticos (Cordier et al., 2018). 

Tradicionalmente, as intervenções mediadas por pares incluem crianças em 

desenvolvimento típico como modelos sociais. No entanto, tanto no treinamento em 

habilidades sociais quanto no STP, os pares envolvidos geralmente apresentam 

desenvolvimento atípico, com diagnósticos e dificuldades semelhantes entre os 

participantes — o que favorece a identificação mútua e a relevância contextual dos 

treinos de habilidades (Waschbusch et al., 2007; Wang; Cui; Parrila, 2011; Cordier et 

al., 2018). 
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A maioria das intervenções psicológicas voltadas ao TDAH ainda se concentra 

em programas de treinamento parental e intervenções escolares — enfoques que, 

embora eficazes, representam uma extensão dos modelos terapêuticos utilizados na 

infância (Vidal, 2015). Nesse contexto, intervenções que fornecem oportunidades para 

o desenvolvimento e a prática ativa de habilidades adaptativas em ambientes grupais 

tornam-se especialmente relevantes. Tais intervenções são reconhecidas como 

tratamentos bem estabelecidos, com impacto positivo na qualidade das interações 

entre pares, no desenvolvimento de habilidades sociais e no desempenho acadêmico 

(Evans; Owens; Bunford, 2013; Xiangyu; Chen, 2023). 

2.4.3 A Terapia Analítico Comportamental Infantil (TACI) 

A TAC fundamenta-se nos princípios da Análise do Comportamento, uma 

ciência que se subdivide em três áreas inter-relacionadas: o Behaviorismo Radical, a 

Análise Experimental do Comportamento e a Análise Aplicada do Comportamento 

(Rossi; Linares; Brandão, 2020). O Behaviorismo Radical constitui a base filosófica, 

teórica e histórica da ciência do comportamento, conforme proposto por B.F. Skinner, 

sendo responsável por compreender o comportamento como objeto de estudo 

legítimo da ciência, em sua relação com o ambiente (Skinner, 2011). A Análise 

Experimental do Comportamento, por sua vez, dedica-se à produção e validação de 

dados empíricos por meio da manipulação de variáveis em contextos controlados, 

sendo essencial para a consolidação dos princípios da aprendizagem (Rossi; Linares; 

Brandão, 2020). 

Já a ABA ocupa-se da elaboração e implementação de estratégias de 

intervenção em contextos sociais, com o objetivo de desenvolver técnicas eficazes e 

socialmente relevantes para a modificação de comportamentos (Skinner, 2011). Essa 

dimensão prática sustenta o trabalho clínico e educacional dentro da perspectiva 

analítico-comportamental. 

O primeiro registro documentado de uma intervenção comportamental com 

humanos data de 1953, quando foram aplicados princípios do condicionamento 

operante para modificar comportamentos em pacientes adultos com transtornos 

mentais (Lindsley; Skinner; Solomon, 1953). Naquele período, tais intervenções eram 

denominadas “modificação do comportamento” — a primeira geração das terapias 

comportamentais (Wolf; Risley; Mess, 1964; Del Prette, 2011). A modificação do 
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comportamento foi amplamente aplicada também a crianças, com registros de 

intervenções voltadas ao treino de repertórios em crianças autistas, tratamento de 

fobia escolar e extinção de hábitos de sucção não nutritiva (Baer, 1962; Wolf; Risley; 

Mess, 1965; Patterson; Whittier; Wright, 1965). 

Modelos derivados dessa abordagem foram posteriormente sistematizados, 

como a economia de fichas e a instrução programada, ampliando as possibilidades 

de aplicação clínica e educacional (Del Prette, 2011). A modificação do 

comportamento representou, portanto, a base a partir da qual se desenvolveram 

outras modalidades da terapia comportamental, consolidando-se como uma das 

primeiras formas de intervenção psicológica baseada em evidências. 

A primeira geração da terapia comportamental foi marcada pela ênfase 

exclusiva nos comportamentos observáveis, desconsiderando eventos privados como 

pensamentos e sentimentos. Com o tempo, o reconhecimento de que tais eventos são 

também comportamentos humanos levou à incorporação de elementos cognitivos, o 

que deu origem à chamada segunda geração da terapia comportamental: a TCC. A 

partir daí, novas formulações teóricas e práticas deram origem à chamada "terceira 

onda" ou "terceira geração" das terapias comportamentais, também conhecidas como 

terapias contextuais (Kohlenberg et al., 2002). Essas abordagens continuam 

fundamentadas no behaviorismo radical, mas passam a considerar o comportamento 

dentro do seu contexto histórico, verbal e situacional, propondo intervenções 

operacionalizadas e empiricamente testáveis (Del Prette, 2011). 

A partir dos anos 1960, a Terapia Analítico-Comportamental Infantil (TACI) 

consolidou-se como uma modalidade terapêutica centrada na criança como sujeito 

ativo do processo psicoterápico, com foco na análise funcional de seu comportamento 

em múltiplos contextos (Gadelha Menezes, 2008). A psicoterapia infantil, conforme 

definição clássica de Weiss e Weisz (1995), consiste em qualquer intervenção 

estruturada ou planejada que vise aliviar o sofrimento, reduzir comportamentos 

desadaptativos ou promover funcionamento adaptativo. Essa definição continua atual 

ao destacar as particularidades da clínica com crianças e adolescentes. 

Na TACI, é comum que a criança não seja a demandante espontânea do 

atendimento. Isso implica desafios como: (1) a criança pode não reconhecer ou não 

conseguir expressar suas dificuldades; (2) as queixas podem representar problemas 

mais relevantes para terceiros (pais, escola) do que para a própria criança; e (3) a 
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motivação da criança para permanecer no tratamento pode ser instável ou diferente 

da dos cuidadores (Del Prette, 2011). Por essas razões, a psicoterapia infantil exige 

do terapeuta repertórios comportamentais específicos e compreensão profunda das 

idiossincrasias do universo infantil (Rossi; Linares; Brandão, 2020). 

Um dos principais pontos de distinção entre a TACI e a terapia de adultos é a 

necessidade de acesso ao "mundo interno" da criança por meios não-verbais. Como 

alternativa ao relato verbal, recorre-se à brincadeira funcional, uma ferramenta 

fundamental para evocar e observar comportamentos clinicamente relevantes. A 

brincadeira, por sua natureza reforçadora, é uma atividade espontânea, rica em 

estímulos sensoriais, motores, afetivos e sociais, que contribui para o 

desenvolvimento emocional e neurológico infantil (Siviy, 2016; Swank; Smith-Adcock, 

2018; APA, 2022). 

No contexto da TACI, o terapeuta infantil utiliza a brincadeira como um recurso 

estruturado, mantendo sua espontaneidade, mas com objetivos clínicos claros. Essa 

prática é fundamentada na premissa do Behaviorismo Radical de que todo 

comportamento tem função, permitindo ao terapeuta descrever funcionalmente as 

ações lúdicas da criança para fins terapêuticos (Del Prette, 2011). 

As crianças com TDAH frequentemente apresentam dificuldades com os 

aspectos sociais da brincadeira, como apoiar o jogo dos colegas, compartilhar 

atenção, cooperar e responder a pistas sociais (Alothman et al., 2024). Atividades 

lúdicas estruturadas, porém, têm se mostrado eficazes no aprimoramento de funções 

executivas — como memória de trabalho, controle inibitório e planejamento —, com 

efeitos generalizáveis para múltiplos contextos do cotidiano (Bodaghi et al., 2021; 

Alothman et al., 2024). 

A ABA é uma ciência fundamentada nos princípios do Behaviorismo Radical, 

voltada para o ensino e a modificação de comportamentos socialmente significativos. 

Esses comportamentos incluem, entre outros, habilidades acadêmicas, sociais, de 

comunicação e de vida diária — ou seja, qualquer repertório que possa promover 

maior independência e qualidade de vida para o indivíduo (Engleman, 2024). 

A ABA pode ser definida como o processo sistemático de aplicação de 

intervenções baseadas nos princípios da aprendizagem, com o objetivo de promover 

mudanças relevantes no comportamento e demonstrar que tais mudanças são 

diretamente atribuíveis às intervenções empregadas (Baer; Wolf; Risley, 1968; 
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Cooper; Heron; Heward, 2019). Desde sua formulação clássica, a ABA é guiada por 

sete dimensões fundamentais, que asseguram a integridade científica e a efetividade 

social de suas práticas. 

1. Generalidade – A intervenção deve produzir mudanças comportamentais 

duradouras, que se mantenham ao longo do tempo, generalizem para múltiplos 

contextos, pessoas e comportamentos além daqueles diretamente treinados 

(Baer; Wolf; Risley, 1987). 

2. Efetividade – Os procedimentos devem promover mudanças claras e 

mensuráveis em comportamentos relevantes, e os resultados obtidos devem 

ter impacto prático na vida do indivíduo (Cooper; Heron; Heward, 2019). 

3. Tecnologia – As intervenções devem ser descritas com precisão, detalhes e 

clareza suficientes para que possam ser replicadas por outros profissionais de 

forma confiável (Cooper; Heron; Heward, 2019). 

4. Aplicabilidade – As metas da intervenção devem estar focadas em 

comportamentos socialmente significativos, priorizando os interesses e 

necessidades reais do paciente e de seu contexto social (Baer; Wolf; Risley, 

1987; Cooper; Heron; Heward, 2019). 

5. Sistematicidade conceitual – As técnicas utilizadas devem estar diretamente 

fundamentadas nos princípios teóricos da Análise do Comportamento, 

garantindo coerência conceitual entre teoria e prática (Baer; Wolf; Risley, 1987; 

Cooper; Heron; Heward, 2019). 

6. Analiticidade – É necessário demonstrar uma relação funcional entre a 

intervenção e a mudança no comportamento-alvo, evidenciada por dados 

mensuráveis e replicáveis (Baer; Wolf; Risley, 1987; Cooper; Heron; Heward, 

2019). 

7. Comportamentalidade – O foco deve estar em comportamentos observáveis, 

mensuráveis e socialmente relevantes, cujas alterações representem ganhos 

concretos para o indivíduo (Baer; Wolf; Risley, 1987; Cooper; Heron; Heward, 

2019). 

Essas sete dimensões asseguram que as práticas da ABA sejam 

fundamentadas cientificamente, orientadas por critérios éticos e voltadas para 

resultados relevantes, com progresso monitorado de forma contínua e objetiva 

(Engleman, 2024). 
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Diversas pesquisas têm consistentemente demonstrado a eficácia da ABA na 

promoção de comportamentos socialmente significativos e na obtenção de resultados 

relevantes por meio de estratégias fundamentadas em evidências (Engleman, 2024). 

Intervenções baseadas em ABA são amplamente utilizadas para ensinar, modificar e 

manter comportamentos desejáveis, por meio de diferentes categorias de estratégias 

comportamentais. 

Entre as intervenções antecedentes, destacam-se o uso de momentum 

comportamental, cronogramas visuais, aprendizado sem erros, priming, suportes 

visuais, e modificações ambientais. Essas estratégias visam alterar as condições que 

precedem o comportamento, de modo a aumentar a probabilidade de respostas 

apropriadas. Já as estratégias para o desenvolvimento de habilidades incluem 

técnicas como prompts, modelagem, análise de tarefas (encadeamento), treinamento 

de conformidade, comunicação funcional e histórias sociais. Por fim, as intervenções 

consequentes envolvem técnicas de reforçamento, tais como economia de fichas, 

redirecionamento, e diferentes formas de reforçamento diferencial (de outros 

comportamentos; de comportamentos alternativos; de comportamentos 

incompatíveis; de baixas taxas; e de altas taxas) (Engleman, 2024). 

Embora a ABA seja reconhecida principalmente como tratamento de 

referência para o TEA, ela também tem relevância significativa no manejo de outros 

transtornos do neurodesenvolvimento, como o TDAH (Behavior Analyst Certification 

Board, 2025). 

Há crescente interesse no desenvolvimento de programas psicoterapêuticos 

integrados que ultrapassem a abordagem centrada exclusivamente na orientação 

parental, visando melhorias sustentáveis dos sintomas do TDAH (Crouzet et al., 

2022). Revisões sistemáticas e meta-análises têm encontrado evidências parciais 

quanto à eficácia de intervenções não farmacológicas no tratamento do TDAH — tanto 

as voltadas aos pais quanto às crianças — e destacam a necessidade de mais 

pesquisas que avaliem intervenções psicológicas robustas (Hodgson; Hutchinson 

Denson, 2014; NICE, 2019; Crouzet et al., 2022). 

Estudos anteriores demonstraram que o atendimento simultâneo de pais e 

filhos é superior ao atendimento isolado de apenas um dos grupos, reforçando a 

importância de modelos integrados, como a TACI, para o tratamento de crianças com 

TDAH (Horn et al., 1990; Kim; Yoo, 2013; Crouzet et al., 2022). 
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2.5 A TERAPIA ANALÍTICO COMPORTAMENTAL EM GRUPO 

A psicoterapia em grupo distingue-se da abordagem individual por favorecer 

múltiplas interações simultâneas no contexto terapêutico, o que potencializa o 

desenvolvimento e a aprendizagem de repertórios sociais por meio da convivência 

interpessoal (Kerbauy, 1980). Por se assemelhar mais ao ambiente natural do que a 

psicoterapia individual, o contexto grupal favorece a generalização dos 

comportamentos aprendidos, principalmente ao expor os participantes a situações de 

conflito interpessoal e à mediação terapêutica para resolução de problemas (Kerbauy, 

1980; Delitti; Derdyk, 2020). 

Segundo Yalom (2006, p. 23), a psicoterapia de grupo é “pelo menos igual à 

psicoterapia individual em sua capacidade de proporcionar benefícios significativos”. 

Em sua obra, Yalom descreve onze fatores terapêuticos responsáveis pelas 

mudanças positivas observadas no setting grupal: 

1. Universalidade – Redução do sentimento de isolamento ao perceber que outros 

compartilham dificuldades semelhantes. 

2. Instalação da esperança – A melhora observada em outros membros do grupo 

fortalece a crença do indivíduo na possibilidade de mudança. 

3. Compartilhamento de informações – Troca de estratégias, orientações e 

aprendizados entre os membros. 

4. Altruísmo – O ato de ajudar os outros favorece o desenvolvimento de empatia 

e habilidades interpessoais. 

5. Socialização – Desenvolvimento de habilidades sociais decorrentes da 

interação entre participantes e terapeuta. 

6. Comportamento imitativo – Observação e reprodução de comportamentos 

adequados demonstrados por outros membros ou pelo terapeuta. 

7. Catarse – Alívio emocional obtido por meio da expressão de sentimentos 

reprimidos. 

8. Recapitulação corretiva – Reedição de padrões relacionais disfuncionais 

vivenciados em outros contextos, com possibilidade de ressignificação. 

9. Fatores existenciais – Reflexões sobre questões universais da existência 

humana, como liberdade, responsabilidade e finitude. 

10. Coesão grupal – Sentimento de pertencimento, aceitação e segurança no 

grupo. 
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11. Aprendizagem interpessoal – O grupo favorece o aparecimento de 

comportamentos associados à psicopatologia, possibilitando sua identificação 

e reestruturação (Yalom, 2006). 

Como destacam Vinogradov e Yalom (1992, p. 3), “tanto as interações 

paciente-paciente quanto as interações paciente-terapeuta são usadas, à medida em 

que ocorrem no setting do grupo, para efetuar mudanças no comportamento mal-

adaptado de cada um dos membros”. Nesse sentido, a psicoterapia grupal não só 

promove a escuta e o apoio mútuo, mas também constitui um espaço privilegiado para 

a modificação de comportamentos desadaptativos em tempo real, em um contexto 

relacional rico e dinâmico. 

Grupos terapêuticos devem ser desenvolvidos a partir de práticas coletivas de 

problematização e discussão, promovendo um processo contínuo de aprendizagem 

(Sangioni; Patias; Pftitscher, 2020). Entre os benefícios desse modelo destacam-se a 

otimização do atendimento, com a redução da demanda por consultas individuais; o 

estímulo à participação ativa de usuários e familiares no processo terapêutico; a 

promoção da co-responsabilidade pelo cuidado; e o fortalecimento do vínculo entre 

equipe e usuários do serviço (Macedo & Monteiro, 2006; Sangioni; Patias; Pftitscher, 

2020). Nesse sentido, a utilização de práticas grupais tem sido amplamente 

reconhecida como recurso potente na saúde pública (Tiveron; Guanaes-Lorenzi, 

2013, Sangioni; Patias; Pftitscher, 2020). 

Na psicoterapia de grupo, reúnem-se usuários com demandas semelhantes 

para discutir temas previamente selecionados, caracterizando-se como uma 

modalidade educativa-terapêutica. Grupos voltados para a educação em saúde 

funcionam como estratégias eficazes ao criarem espaços de escuta qualificada e 

compartilhamento de informações, ancoradas em uma didática horizontal. Essa 

abordagem reconhece o usuário como agente ativo e corresponsável por seu 

tratamento, o que favorece a apropriação do saber e a adesão terapêutica (Rasera; 

Godoy; Rocha, 2010; Sangioni; Patias; Pftitscher, 2020). 

Diversos autores apontam a eficácia das intervenções grupais na saúde 

mental, especialmente no âmbito das instituições públicas, considerando-as uma 

alternativa viável e ampliada de cuidado (Macedo; Monteiro, 2006; Van der Sand et 

al., 2011; Menezes; Avelino, 2016; Souza et al., 2017). 
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No campo da TAC, o ambiente é considerado determinante na modelagem e 

manutenção dos comportamentos. A principal tarefa terapêutica consiste em analisar 

e modificar contingências ambientais envolvidas nas queixas clínicas (Delitti; Derdyk, 

2020). Um diferencial da abordagem comportamental que se destaca nos contextos 

grupais é seu caráter instrucional: o terapeuta ensina, por meio de exemplos e 

discussões, como funcionam as relações entre comportamento e consequências, 

favorecendo a análise funcional por parte do próprio paciente (Delitti; Derdyk, 2020). 

Desfechos mais duradouros e generalizáveis são observados quando o 

indivíduo é capaz de identificar e manejar as contingências do seu ambiente, o que 

fortalece a autonomia e a autorregulação (Delitti; Derdyk, 2020). O grupo potencializa 

esse processo ao oferecer reforçamento social imediato e diversificado, além de 

oportunidades para modelagem de comportamentos por meio da observação de pares 

— favorecendo, assim, a aquisição e manutenção de comportamentos adaptativos e 

socialmente reforçados (Delitti; Derdyk, 2020). 

Como observam Derdyk e Sztamfater (2020), o pertencimento a grupos 

sociais é uma característica fundamental do ser humano, e é nesse ambiente 

relacional que se desenvolvem as principais habilidades sociais e adaptativas. 

Na psicoterapia de grupo fundamentada na Análise do Comportamento, 

diversos princípios e procedimentos comportamentais são aplicados com vistas à 

modificação de repertórios desadaptativos e ao desenvolvimento de habilidades 

funcionais. Entre os procedimentos mais comumente utilizados estão: reforçamento, 

extinção, treino de discriminação, modelagem, modelação, treino de auto-observação, 

desenvolvimento de repertórios alternativos, ensaio comportamental, bem como 

observação e reforçamento de comportamentos clinicamente relevantes (Delitti; 

Derdyk, 2020). 

Dentre esses procedimentos, dois se destacam na prática grupal: a 

modelação e o ensaio comportamental. A modelação envolve o terapeuta como 

modelo de comportamentos-alvo desejáveis, bem como os próprios membros do 

grupo que atuam como modelos uns para os outros, promovendo o aprendizado 

vicário (Delitti; Derdyk, 2020). Já o ensaio comportamental consiste na simulação de 

situações reais nas quais o paciente enfrenta dificuldades relacionadas à sua 

sintomatologia, permitindo que ele experimente e treine respostas alternativas no 

ambiente protegido do grupo (Delitti; Derdyk, 2020). 
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Para que esses procedimentos sejam eficazes, é necessário seguir etapas 

sistemáticas: descrição da situação-problema; decomposição da sequência 

comportamental (operacionalização); fornecimento de instruções ou modelagem; 

ensaio inicial; feedback; inversão de papéis; novo ensaio; avaliação do desempenho; 

programação da generalização; e avaliação do desempenho em situações naturais 

(Delitti; Derdyk, 2020). 

Neste contexto, destaca-se também a Psicoterapia Analítico-Funcional (FAP), 

uma abordagem integrante das terapias comportamentais contextuais (Kohlenberg; 

Tsai, 1991). A FAP é orientada para o tratamento de problemas interpessoais, com 

foco na análise funcional das interações que ocorrem dentro da própria relação 

terapêutica (López-Bermúdez et al., 2021). Sua premissa central é que muitos 

comportamentos clinicamente relevantes ocorrem também no ambiente terapêutico, 

permitindo sua observação direta, reforçamento e modificação in vivo. 

Ao reconhecer a relação terapêutica como um contexto social, a FAP 

ultrapassa a mera aplicação técnica e passa a considerar o vínculo estabelecido entre 

terapeuta e paciente como um instrumento principal de mudança (López-Bermúdez et 

al., 2021). Nesse sentido, comportamentos disfuncionais que emergem na relação 

terapêutica possuem equivalência funcional com aqueles manifestados em outros 

ambientes da vida do paciente, tornando o setting clínico um espaço valioso para a 

análise e intervenção (López-Bermúdez et al., 2021). 

Essa perspectiva se intensifica na psicoterapia de grupo, onde a 

complexidade das relações sociais é ampliada. Como afirmam Delitti e Derdyk (2020, 

p. 105), “se a terapia individual já é uma instância na qual os comportamentos 

clinicamente relevantes podem ser evocados, o grupo é, sem dúvida alguma, um 

contexto no qual redes de relações sociais complexas são mais possíveis e, portanto, 

mais do que na privacidade da relação um a um, o cliente provavelmente está, natural 

e fortemente, mais sujeito à estimulação semelhante à qual se expõe no seu dia a 

dia.” 

Na Terapia Analítico-Comportamental Infantil em Grupo (TACI-G), essa lógica 

se evidencia ainda mais. A forma como as crianças interagem entre si revela de 

maneira direta seus padrões interpessoais gerais, oferecendo ao terapeuta múltiplas 

oportunidades para observar, analisar e intervir sobre os comportamentos 
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clinicamente relevantes que emergem nas interações espontâneas (Braga; Varella; 

Miranda, 2021). 

A busca por intervenções comportamentais eficazes para crianças e 

adolescentes com TDAH pode ser parcialmente contemplada por meio de abordagens 

grupais (Haugan et al., 2022; Chacko et al., 2024). A TACI-G configura-se como um 

cenário propício para o desenvolvimento de habilidades sociais, incluindo a empatia, 

ao permitir que a criança se coloque no lugar do outro e compreenda diferentes 

perspectivas, favorecendo o reconhecimento e a consideração do outro em situações 

sociais (Haugan et al., 2022; Chacko et al., 2024). 

Ao relatar verbalmente experiências aversivas vivenciadas fora do setting 

terapêutico, a criança tende a reduzir emoções desconfortáveis associadas a essas 

situações, o que facilita a identificação de variáveis que mantêm o comportamento-

problema (Haugan et al., 2022; Chacko et al., 2024). O grupo também possibilita o 

contato com comportamentos alternativos e funcionais em contextos de conflito 

interpessoal, promovendo a aprendizagem de respostas eficazes e reforçadas 

socialmente (Haugan et al., 2022; Chacko et al., 2024). 

Além disso, o ambiente grupal oferece maior agilidade ao processo 

terapêutico, uma vez que o terapeuta pode observar diretamente déficits em 

habilidades sociais conforme eles ocorrem e intervir de maneira imediata, promovendo 

a diminuição de comportamentos disruptivos e a ampliação de repertórios sociais 

adequados (Haugan et al., 2022; Chacko et al., 2024). A TACI-G tem como objetivo 

central "fazer um recorte da situação grupal, do ambiente natural; levar seus membros 

a perceberem este recorte ampliado com as contingências em vigor; levar seus 

membros a explicitar e vivenciarem essas contingências, no momento em que 

ocorrem" (Delitti; Derdyk, 2020, p. 170). 

Na prática, o trabalho em grupo com crianças deve ser dinâmico e estruturado, 

utilizando materiais variados — como jogos, materiais artísticos e brinquedos — dado 

que o trabalho exclusivamente verbal pode ser limitado e ineficaz com esse público 

(Haugan et al., 2022; Chacko et al., 2024). A presença de um terapeuta que atue como 

modelo e guia para o desempenho das tarefas é recomendada, assim como a 

organização prévia da dinâmica grupal, com estabelecimento conjunto de regras, 

reforço de comportamentos cooperativos e criação de um ambiente de confiança e 

reforçamento positivo mútuo (Delitti; Derdyk, 2020). 
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A atuação de dois terapeutas tem se mostrado altamente recomendada na 

TACI-G. Um co-terapeuta permite maior atenção individualizada às crianças, facilita o 

manejo de contingências imediatas (como liberação de reforços) e amplia a 

capacidade de observação de comportamentos verbais e não verbais no grupo (Delitti; 

Derdyk, 2020; Haugan et al., 2022; Chacko et al., 2024). 

Na primeira sessão, é fundamental criar condições para que as crianças se 

apresentem, compartilhem suas expectativas e percebam similaridades entre si. Os 

terapeutas devem reforçar verbalizações e relatos espontâneos, promovendo o 

controle positivo entre os membros do grupo, ou seja, o reforçamento mútuo e 

espontâneo de comportamentos socialmente adequados (Delitti; Derdyk, 2020). 

O manejo terapêutico deve priorizar a coesão grupal, que, segundo Yalom 

(2006, p. 63), é “pré-condição para que outros fatores terapêuticos funcionem de 

maneira ótima”. Em termos comportamentais, grupos coesos são aqueles nos quais 

predominam os comportamentos mantidos por reforçamento positivo, e não por 

controle aversivo — sendo a coesão grupal tão essencial para a TACI-G quanto a 

relação terapêutica é para a psicoterapia individual (Delitti; Derdyk, 2020). 

No que se refere à composição dos grupos terapêuticos, destaca-se que 

grupos homogêneos são geralmente mais apropriados para fins de pesquisa, 

sobretudo quando a proposta é discutir uma temática específica (Delitti; Derdyk, 2020; 

Haugan et al., 2022; Chacko et al., 2024). A homogeneidade entre os participantes — 

em termos de faixa etária, nível de desenvolvimento, perfil comportamental ou 

diagnóstico — pode facilitar a convergência dos objetivos terapêuticos, promover 

maior identificação entre os membros e favorecer a comunicação significativa. 

Diferenças marcantes, como variações acentuadas de inteligência ou status 

socioeconômico, podem dificultar a criação de vínculos e a eficácia das interações 

terapêuticas (Haugan et al., 2022; Chacko et al., 2024). 

Por outro lado, grupos heterogêneos também apresentam vantagens, 

especialmente por se aproximarem das configurações do ambiente natural. A 

diversidade de repertórios comportamentais, modelos sociais e padrões de 

reforçamento pode aumentar a probabilidade de generalização dos comportamentos 

aprendidos, ampliando a eficácia clínica das intervenções (Haugan et al., 2022; 

Chacko et al., 2024; Delitti; Derdyk, 2020). 
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Para grupos infantis, recomenda-se um número aproximado de cinco a oito 

participantes, com sessões de 90 minutos a duas horas de duração e caráter 

transitório, geralmente entre três e seis meses (Haugan et al., 2022; Chacko et al., 

2024). É fundamental realizar uma seleção prévia dos participantes, responsabilidade 

atribuída ao terapeuta, que deve conduzir uma ou duas entrevistas iniciais com cada 

criança e seus responsáveis (Delitti; Derdyk, 2020). Essas entrevistas têm como 

objetivos compreender as dificuldades apresentadas, identificar se a criança se 

beneficiaria da terapia em grupo e determinar o grupo mais adequado para sua 

inclusão. 

Durante essa fase de triagem, é essencial levantar expectativas familiares, 

identificar os comportamentos-alvo considerados problemáticos, analisar suas 

contingências de aquisição e manutenção, e esclarecer os princípios e procedimentos 

que regem a psicoterapia de grupo. O terapeuta deve estabelecer desde o início um 

contexto de escuta não punitiva, no qual os cuidadores se sintam acolhidos e 

motivados a participar ativamente do processo terapêutico (Delitti; Derdyk, 2020). 

A Análise do Comportamento demanda a definição operacional dos objetivos 

terapêuticos, uma vez que tais definições possibilitam a formulação de um plano de 

tratamento adequado e a mensuração objetiva dos resultados. Assim, a avaliação 

inicial é uma etapa crucial tanto para a análise funcional quanto para o monitoramento 

do progresso clínico ao longo das sessões (Delitti; Derdyk, 2020). 

2.6 AVALIAÇÃO COMPORTAMENTAL DE CRIANÇAS E ADOLESCENTES 

A avaliação de transtornos mentais e/ou comportamentais na infância e 

adolescência pode ser realizada por meio de métodos que analisam diferentes 

dimensões psicopatológicas, incluindo a observação direta do comportamento, 

entrevistas clínicas, testes psicológicos e escalas padronizadas (Bordin, 1992; APA, 

2024). No contexto da TACI, a avaliação comportamental tem como objetivo principal 

instrumentalizar o terapeuta na formulação do caso e no planejamento da intervenção 

(Rossi; Linares; Brandão, 2020). 

A observação direta do comportamento é uma ferramenta essencial nesse 

processo, permitindo a identificação de comportamentos-alvo da intervenção, bem 

como a análise do repertório comportamental global da criança. Para isso, são 

utilizadas atividades lúdicas e jogos apropriados à faixa etária, os quais funcionam 
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como estímulos antecedentes que evocam comportamentos associados à 

psicopatologia (Rossi; Linares; Brandão, 2020). Os aspectos observados incluem: 

repertório de reforçadores, capacidade de seguir regras, expressividade emocional, 

autoconhecimento e autocontrole, habilidades de civilidade, empatia, assertividade, 

resolução de problemas e habilidades acadêmicas. 

As entrevistas clínicas estruturadas ou semiestruturadas, geralmente 

realizadas com os responsáveis, são consideradas o padrão ouro na avaliação 

diagnóstica do TDAH (Rossi; Linares; Brandão, 2020; APA, 2024). Essas entrevistas 

visam levantar informações qualitativas sobre o histórico de desenvolvimento da 

criança, os contextos nos quais os sintomas se manifestam, o início, a duração e os 

períodos de remissão dos sintomas, além de investigar possíveis comorbidades 

(Coghill et al., 2023; Faraone et al., 2024). 

Embora os testes psicológicos não sejam obrigatórios para o diagnóstico do 

TDAH, sua aplicação pode ser útil no planejamento terapêutico, principalmente os que 

avaliam funções executivas como memória de trabalho, inibição comportamental e 

planejamento (Barkley, 2024). 

Por fim, as escalas de avaliação comportamental são amplamente utilizadas 

tanto na prática clínica quanto em pesquisas na área da psicopatologia infantil, pois, 

apesar de limitações quanto à interpretação e uso isolado, oferecem vantagens como 

padronização, economia de tempo e possibilidade de comparação entre diferentes 

informantes e contextos (Achenbah; Rescola, 2001). 

As escalas de avaliação comportamental apresentam diversas vantagens 

quando comparadas a outros métodos avaliativos, especialmente na área da 

psicopatologia infantojuvenil. Entre os principais benefícios, destacam-se: (1) a 

possibilidade de abordar diferentes dimensões da psicopatologia por meio de distintos 

tipos de escalas; (2) a capacidade de estabelecer o desvio estatístico dos 

comportamentos observados; (3) a coleta de informações a partir de múltiplos 

informantes; (4) a detecção de comportamentos sintomáticos que podem não se 

manifestar durante a observação direta; (5) a rapidez e o baixo custo de aplicação; (6) 

a acessibilidade e compreensão por equipes multiprofissionais; (7) o registro de 

comportamentos estáveis e também daqueles influenciados por variações 

situacionais; e (8) a possibilidade de captar aspectos qualitativos do comportamento 
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infantil que, por vezes, não são identificáveis por meio da observação direta 

(Achenbah; Rescola, 2001). 

Essas escalas demonstram utilidade em múltiplas funções: permitem 

subdividir amostras clínicas em grupos homogêneos, viabilizam estudos 

epidemiológicos e são eficazes na avaliação de resultados terapêuticos (Achenbach, 

2011). Assim, seu uso é amplamente recomendado em contextos de pesquisa e 

prática clínica ampliada. 

Embora inúmeras diretrizes internacionais recomendem que o diagnóstico do 

TDAH se baseie prioritariamente em entrevistas clínicas e observações diretas, 

também apontam as escalas como ferramentas auxiliares importantes, especialmente 

para o monitoramento sistemático da evolução clínica (Wolraich et al., 2020; Faraone 

et al., 2024). No entanto, as escalas não devem ser utilizadas isoladamente para 

diagnóstico, pois domínios amplos — como o de externalização — não são 

suficientemente específicos para identificar com precisão crianças e adolescentes 

com TDAH (Pelham; Fabiano; Massetti, 2005). 

Diversos estudos avaliaram as propriedades psicométricas das subescalas de 

instrumentos amplamente utilizados, como o CBCL/6-18, o Teacher Report Form e o 

Youth Self Report (Achenbach; Rescorla, 2001; Pelham, Fabiano; Massetti, 2005). 

Esses instrumentos apresentam manuais operacionalizados que fornecem normas 

diagnósticas baseadas em diferentes níveis de desenvolvimento e categorias do DSM, 

incluindo o TDAH (Pelham; Fabiano; Massetti, 2005). 

Especificamente, o CBCL/6-18 tem sido apontado como um instrumento 

sensível, eficaz e recomendado para auxiliar no diagnóstico do TDAH e no 

acompanhamento do tratamento, por sua abrangência em aspectos sintomáticos do 

transtorno (Chen et al., 1994; Chang; Wang; Tsai, 2016; Cabral; Liu; Soares, 2020). 

2.6.1 O Inventário de Comportamento para Crianças e Adolescentes de 6 a 18 anos - 

Versão Brasileira do Child Behavior Checklist for Ages 6-18 (CBCL/6-18) 

O CBCL/6-18 é uma escala de autorrelato preenchida por pais ou 

responsáveis, integrante do Sistema de Avaliação Empiricamente Baseado de 

Achenbach (ASEBA), desenvolvido para detectar problemas comportamentais e 

emocionais em crianças e adolescentes com idade entre 6 e 18 anos (Achenbach; 

Rescorla, 2011; APA, 20242. Além do CBCL/6-18, o ASEBA é composto por outros 
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dois instrumentos complementares: (1) o Teacher Report Form for Ages 6-18 (TRF), 

respondido por professores; e (2) o Youth Self-Report for Ages 11-18 (YSR), 

respondido pelos próprios adolescentes. Ambos estão validados e disponíveis em 

português (Achenbach; Rescorla, 2001). 

A aplicação combinada desses instrumentos permite uma análise 

multiperspectiva do comportamento, promovendo maior acurácia na identificação de 

perfis psicopatológicos e de competências sociais, por meio da comparação entre 

informantes e do cálculo de índices de concordância (Achenbach; Rescorla, 2001). 

Em estudo com amostra brasileira, os três instrumentos apresentaram alta 

consistência interna, com coeficientes alfa de Cronbach de 0,93 (CBCL/6-18), 0,96 

(TRF) e 0,93 (YSR) (Rocha et al., 2013). 

O CBCL/6-18 é composto por oito subescalas sindrômicas: 

Ansiedade/Depressão, Queixas Somáticas, Problemas Sociais, Problemas de 

Pensamento, Problemas de Atenção, Comportamento de Quebra de Regras, e 

Comportamento Agressivo (Achenbach, 2011). Essas subescalas se agrupam em 

dois domínios amplos: comportamentos internalizantes e comportamentos 

externalizantes, com período de referência de seis meses. 

Em sua versão mais recente, o CBCL/6-18 passou a incluir seis escalas 

orientadas pelo DSM, compatíveis com as categorias diagnósticas de: problemas de 

humor, ansiedade, somáticos, TDAH, oposição/desafio e conduta, além de escores 

adicionais relacionados a tempo cognitivo lento, sintomas obsessivo-compulsivos e 

estresse (Achenbach, 2011). Adicionalmente, o instrumento permite a avaliação de 

competências sociais e acadêmicas, conforme as normas culturais específicas 

(Achenbach; Rescorla, 2001). 

Trata-se, portanto, de um instrumento robusto que oferece escores em 

escalas de competência e de problemas de comportamento, amplamente utilizado 

tanto em contextos clínicos quanto de pesquisa. Diversos estudos internacionais 

atestam sua validade e confiabilidade, especialmente em populações norte-

americanas, mas também em amostras clínicas e não clínicas de outros países 

(Ivanova et al., 2007). 

A subescala de Problemas de Atenção do CBCL/6-18 é direcionada à 

avaliação dos sintomas centrais do TDAH, como hiperatividade e desatenção (Chen 

et al., 1994). Diversos estudos têm demonstrado uma associação significativa entre 
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escores elevados nessa subescala e o diagnóstico clínico de TDAH. Além disso, 

crianças com TDAH tendem a apresentar escores aumentados em outras subescalas 

do CBCL/6-18, o que tem sido interpretado como um indicativo da presença de 

comorbidades psiquiátricas (Chen et al., 1994). 

Esses achados reforçam a utilidade do CBCL/6-18 como uma ferramenta de 

triagem confiável tanto no contexto clínico quanto no de pesquisa. Evidências 

adicionais mostram boa convergência entre os diagnósticos obtidos por entrevistas 

estruturadas e os perfis obtidos pelas escalas sindrômicas do CBCL/6-18, 

especialmente em amostras psiquiátricas (Biederman et al., 2005). Assim, o 

instrumento se destaca não apenas na triagem do TDAH, mas também na 

identificação de possíveis comorbidades, contribuindo para um planejamento 

terapêutico mais abrangente e preciso. 

2.7 CONTEXTO NO BRASIL E EM PAÍSES COM RECURSOS LIMITADOS 

O Brasil possui cerca de 40 milhões de crianças e adolescentes com idade 

entre 0 e 14 anos, o que representa aproximadamente 20% da população nacional 

(IBGE, 2023). Transtornos comportamentais na infância constituem a 6ª maior causa 

de carga de doenças nessa faixa etária (OPAS/OMS, 2021). No entanto, observa-se, 

no país, uma defasagem persistente entre a demanda por atenção em saúde mental 

infantojuvenil e a capacidade da rede de serviços em responder adequadamente a 

essa necessidade (Couto; Delgado, 2008). Programas de promoção e prevenção em 

saúde mental para crianças e adolescentes requerem abordagens multiníveis e 

plataformas de distribuição diversas (Couto; Delgado, 2015). 

Nesse cenário, torna-se essencial investir no desenvolvimento de 

intervenções amplamente aplicáveis e culturalmente adaptadas, como as abordagens 

comunitárias, psicossociais e familiares, que contribuam para a construção de uma 

resposta contínua e efetiva em saúde mental infantil (Couto; Delgado, 2008; Duarte; 

Bird, 2002; Patel et al., 2007; WHO, 2005). 

O documento oficial que retoma a história da construção do Sistema Único de 

Saúde (SUS) compreende a saúde como um direito, concebido não apenas como 

condição de sobrevivência, mas como garantia do bem-estar integral, conforme a 

definição da OMS (Brasil, 1990). Assim, as políticas públicas de saúde devem 
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considerar o ser humano de forma integral, o que pressupõe uma abordagem que vá 

além da doença, voltada para a promoção da saúde (Figueiredo; Motta, 2014). 

Seguindo essa perspectiva, a Carta de Ottawa recomenda “construir políticas 

públicas saudáveis, criar ambientes que favoreçam a saúde, desenvolver habilidades 

pessoais, fortalecer a ação comunitária e reorientar os serviços de saúde” (OMS, 

1986). Destaca-se, portanto, a importância de intervenções que promovam o estilo de 

vida saudável, incentivem a autoajuda e o protagonismo social, sendo dever dos 

profissionais de saúde ampliar seu foco para além da enfermidade, oferecendo 

atenção integral à pessoa (Lalonde, 1974; Starfield; Shi; Macinko, 2002; Vecchia; 

Martins, 2009). 

O Ministério da Saúde recomenda que práticas que conduzam à 

psiquiatrização e à medicalização de situações comuns da vida cotidiana sejam 

evitadas, devendo-se priorizar o uso de recursos comunitários e abordagens coletivas 

como estratégias para a atenção em saúde mental. Em consonância com essa diretriz 

e com os preceitos da Lei nº 10.216 (Brasil, 2001), cabe ao psicólogo inserido em 

equipes de saúde mental promover ações com participação ativa da sociedade e da 

família, estabelecendo-os como parceiros no cuidado e na construção de redes de 

apoio e integração (Figueiredo; Motta, 2014; CFP, 2019). 

Uma prática centrada exclusivamente no modelo tradicional de psicoterapia 

individual tende a afastar o psicólogo de uma atuação mais ampla nos campos 

multiprofissionais e nas ações de promoção e prevenção em saúde mental (Sangioni; 

Patias; Pfitscher, 2020). Ainda que a psicoterapia individual tenha seu espaço 

garantido quando clinicamente indicada, a centralidade desta modalidade de 

atendimento pode comprometer os princípios universalistas do Sistema Único de 

Saúde (SUS), ao restringir o alcance das ações (Archanjo;Schraiber, 2012). 

Para garantir a integralidade da atenção e a equidade no acesso aos serviços, 

é necessário que os profissionais de saúde mental utilizem estratégias mais ágeis e 

adequadas à realidade dos serviços públicos, permitindo o atendimento eficaz de um 

maior número de usuários (Figueiredo; Motta, 2014). Nesse contexto, as intervenções 

grupais ganham destaque por serem práticas, acessíveis e alinhadas às diretrizes do 

SUS, contribuindo para a democratização do acesso à saúde e incentivando a 

participação popular conforme suas necessidades específicas (Sangioni; Patias; 

Pfitscher, 2020). 
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Documentalmente, dois marcos históricos foram fundamentais para a 

construção de uma nova concepção sobre a infância e adolescência: (1) a Convenção 

Internacional sobre os Direitos da Criança, que reconheceu a criança como sujeito de 

direitos e cidadã plena (ONU, 1989); e (2) a promulgação do Estatuto da Criança e do 

Adolescente (ECA), que assegurou direitos de cidadania a essa população e 

estabeleceu a proteção integral como princípio orientador das políticas e ações 

voltadas à infância e adolescência (Brasil, 1990). Esses dois acontecimentos 

embasaram a formulação de uma política de saúde mental específica para crianças e 

adolescentes, posteriormente debatida na III Conferência Nacional de Saúde Mental 

(Couto; Delgado, 2015). 

Entre as principais deliberações desta Conferência para a construção de uma 

Política Nacional de Atenção à Saúde Mental da infância e adolescência, destacam-

se: (1) a necessidade de que essa política fosse orientada pelos princípios do ECA, 

da Lei 10.216 e pelos marcos éticos da Reforma Psiquiátrica; (2) a exigência de 

caráter intersetorial, com construção de uma rede de cuidado de base territorial e 

sensível às especificidades locais; (3) a prevenção da medicalização e 

institucionalização excessivas; e (4) a oposição a práticas de atenção centradas no 

controle e ajustamento de conduta (Brasil, 2002; Brasil, 2004). Também foi deliberado 

que uma das ações prioritárias do SUS deveria ser a criação de mecanismos efetivos 

de participação popular com composição intersetorial (Brasil, 2002). 

Em 2022, o Ministério da Saúde aprovou e publicou o Protocolo Clínico e 

Diretrizes Terapêuticas (PCDT) do TDAH (Brasil, 2022). O documento foi elaborado 

para estabelecer parâmetros nacionais para o diagnóstico, tratamento e 

acompanhamento clínico do TDAH no Brasil. Entre suas diretrizes, está a 

obrigatoriedade de que o paciente ou seu responsável legal seja devidamente 

informados sobre possíveis eventos adversos relacionados aos tratamentos indicados 

(Brasil, 2022). O protocolo também atribui aos gestores dos serviços do SUS a 

responsabilidade por estruturar a rede assistencial, definir os serviços de referência e 

estabelecer os fluxos de atendimento para todas as etapas do cuidado em TDAH 

(Brasil, 2022). 

Embora muitas diretrizes internacionais recomendem o uso de metilfenidato 

como tratamento de primeira linha, o PCDT brasileiro desaconselha o uso de 

psicoestimulantes, argumentando que as evidências disponíveis sobre sua eficácia e 
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segurança são de baixa qualidade e que o impacto orçamentário seria elevado (Brasil, 

2022). Em contrapartida, as diretrizes nacionais destacam a importância da 

intervenção multimodal, especialmente as intervenções cognitivas e comportamentais 

que promovam psicoeducação, redução de sintomas e melhora no funcionamento 

executivo, ocupacional e social (Brasil, 2022). 

O protocolo também recomenda o uso de intervenções comportamentais 

escolares como estratégia terapêutica para o TDAH, por reconhecer seu potencial em 

promover habilidades acadêmicas e favorecer uma trajetória escolar mais positiva. 

Por fim, o PCDT orienta que os profissionais de saúde realizem psicoeducação com 

o paciente e sua família, monitorem os efeitos das intervenções implementadas e 

acompanhem, de forma multidisciplinar, as condições de saúde associadas (Brasil, 

2022). 

O Projeto de Lei 3092/2012, cujo objetivo era garantir a todas as crianças 

diagnosticadas com TDAH o direito ao tratamento farmacológico e ao 

acompanhamento neuropsiquiátrico pelo SUS, tramitou sem sucesso ao longo dos 

últimos 12 anos, tendo sido arquivado e reaberto diversas vezes (Brasil, 2024). Mais 

recentemente, o PL foi rejeitado e retirado de pauta sob o argumento de que o 

tratamento farmacológico do TDAH poderia ser inconveniente para o direito à saúde, 

com potenciais prejuízos à população e ao interesse público. A justificativa 

apresentada foi a de que a aprovação do projeto comprometeria a sistemática vigente 

de incorporação de tecnologias no SUS (Brasil, 2024). 

Nesse contexto, a Comissão Nacional de Incorporação de Tecnologias no 

SUS (CONITEC) analisou as evidências disponíveis e concluiu que não havia 

diferença significativa entre os diversos tipos de psicoestimulantes em termos de 

eficácia clínica. Assim, considerou apenas a dimensão econômica para selecionar a 

alternativa menos onerosa ao sistema público (Brasil, 2021). Com base em dados do 

Estado de São Paulo, a CONITEC estimou o impacto orçamentário e concluiu que o 

cenário mais econômico, ao longo de cinco anos, seria o uso exclusivo do 

metilfenidato de liberação imediata (Brasil, 2021). Apesar dessa alternativa ser mais 

vantajosa em comparação com a lisdexanfetamina, a CONITEC recomendou a não 

incorporação dos psicoestimulantes no SUS, em função do alto custo financeiro 

estimado (Brasil, 2021; Brasil, 2022). 
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Em contrapartida, um estudo anterior estimou os custos diretos relacionados 

à ausência de tratamento do TDAH no Brasil, incluindo repetência escolar, utilização 

de serviços de emergência e criminalidade (Maia et al., 2015). Os autores concluíram 

que o país desperdiça aproximadamente R$ 1,841 bilhão por ano apenas com parte 

das consequências diretas do TDAH não tratado. Caso o Brasil oferecesse tratamento 

de primeira linha a todas as crianças e adolescentes com o transtorno, a economia 

estimada seria de R$ 1,163 bilhão ao ano — valor que representa um retorno 3,1 

vezes superior ao investimento (Maia et al., 2015). 

É importante destacar que as diretrizes clínicas nacionais para o manejo do 

TDAH seguem as recomendações da OMS, que atualmente não inclui o metilfenidato 

na Lista de Medicamentos Essenciais (WHO, 2023; Cortese et al., 2023; Storebø et 

al., 2024). Essa decisão gerou controvérsias entre especialistas, que alegam que a 

exclusão da medicação compromete o acesso ao tratamento em países de baixa e 

média renda, como o Brasil, onde as listas da OMS servem como referência para 

decisões governamentais (Cortese et al., 2023). Em resposta, o Comitê de 

Especialistas da OMS afirmou ter conduzido uma revisão abrangente e equilibrada 

das evidências disponíveis, justificando a não inclusão da medicação com base na 

precaução e na insuficiência de evidências robustas sobre sua eficácia e segurança 

em longo prazo (Storebø et al., 2024). 

Atualmente, a Lista de Medicamentos Essenciais da OMS não inclui nenhum 

fármaco destinado ao tratamento de transtornos mentais em crianças menores de 12 

anos. Essa exclusão reflete a recomendação de que se adote cautela em relação ao 

uso de psicofármacos na infância (WHO, 2023; Storebø et al., 2024). Para o Brasil, 

essa discussão é particularmente relevante, pois a OMS incentiva que os sistemas 

nacionais de saúde utilizem a revisão da lista como oportunidade para fortalecer as 

evidências tanto de intervenções farmacológicas quanto psicossociais, assegurando 

decisões mais sólidas e baseadas em dados (Storebø et al., 2024). 

Apesar de o tratamento farmacológico ser, em muitos casos, necessário, 

apresentar evidências robustas de eficácia e ser amplamente recomendado por 

diretrizes internacionais, até o momento não há oferta de medicação para o TDAH no 

SUS (NICE, 2019; Wolraich et al., 2019; Brasil, 2022; Coghill et al., 2023; Peterson et 

al., 2024; Faraone et al., 2024). Atualmente, o principal recurso disponível no SUS 

para o tratamento do TDAH é a psicoterapia. No entanto, não há diretrizes bem 
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estabelecidas quanto à abordagem teórica a ser utilizada nem à modalidade 

preferencial (individual ou em grupo), ficando essa decisão a critério do terapeuta 

responsável (Brasil, 2021). 

Diante do atual PCDT para o TDAH, das recomendações vigentes da OMS e 

da recente rejeição do Projeto de Lei 3092/2012, torna-se evidente a urgência de 

desenvolver e implementar intervenções comportamentais baseadas em evidências, 

com protocolos manualizados e replicáveis em contextos comunitários e 

socioassistenciais (Brasil, 2021; Brasil, 2022; WHO, 2023; Brasil, 2024). 
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3 MATERIAL E MÉTODOS 

3.1 TIPO DO ESTUDO  

Este é um estudo quase-experimental, com delineamento pré-teste/pós-teste 

de grupo único, conduzido com crianças diagnosticadas com TDAH. O objetivo 

principal foi avaliar os efeitos da intervenção denominada TACI-G-TDAH sobre 

indicadores comportamentais mensurados por meio do CBCL/6-18. Como não houve 

grupo controle, cada participante funcionou como seu próprio controle, possibilitando 

a análise comparativa intraindivíduo dos efeitos da intervenção. O estudo não contou 

com randomização, mantendo-se alinhado à proposta de avaliação da efetividade em 

contextos clínicos naturais. 

3.2 LOCAL DO ESTUDO  

A pesquisa foi realizada entre março de 2023 e junho de 2024, com a coleta 

de dados ocorrendo entre março e setembro de 2023. O estudo foi desenvolvido no 

âmbito do Programa de Pós-Graduação em Saúde da Criança e do Adolescente da 

Universidade Federal do Paraná (UFPR), e os dados foram coletados no Centro de 

Neuropediatria (CENEP), do Complexo Hospital de Clínicas (CHC)/Empresa Brasileira 

de Serviços Hospitalares (Ebserh) da UFPR. O CENEP é um ambulatório 

especializado, anexo ao Hospital de Clínicas, que oferece atendimento multidisciplinar 

a crianças e adolescentes com transtornos mentais, comportamentais e condições 

neurológicas. Os usuários atendidos no serviço são encaminhados por profissionais 

da Rede Municipal de Saúde — incluindo Unidades de Saúde e Centros de Atenção 

Psicossocial — ou pelo próprio CHC/Ebserh/UFPR.  

3.3 INTERVENÇÃO 

O estudo foi conduzido com um delineamento quase-experimental de medidas 

repetidas, no qual os participantes foram comparados consigo mesmos antes e após 

a intervenção de TACI-G-TDAH. A intervenção comportamental foi estruturada, 

sistematizada e manualizada, sendo elaborada a partir de evidências consolidadas na 

literatura e desenvolvida com base nas características da população-alvo, após 

realização de uma análise funcional detalhada e execução de um estudo piloto 

(Correia et al., 2021). 
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As sessões terapêuticas foram organizadas em torno de cinco eixos 

principais: (1) treino contínuo em resolução de problemas (Barkley, 2024); (2) treino 

em funções executivas (Marques; Amaral; Pantano, 2020; Meltzer, 2010; Barkley, 

2024); (3) treino em regulação emocional (Barkley, 2024; Rocha; Delgado; Andrade, 

2021); (4) psicoeducação; e (5) estratégias baseadas na terapia de aceitação e 

compromisso, incluindo práticas de mindfulness (Greco; Hayes, 2008; Meppelink; 

Bruin; Bögels, 2016). 

A intervenção foi adaptada à faixa etária dos participantes, com o uso de 

técnicas e recursos da psicoterapia analítico-comportamental infantil, como jogos 

estruturados, livros infantis e brincadeiras com função terapêutica (Rossi; Linares; 

Brandão, 2020). Foram também realizados ensaios comportamentais com 

modelagem, além da aplicação de estratégias específicas para o estímulo da atenção, 

como o rastreamento visual (Sertori; Serafim; Rocca, 2020). 

Ao final de cada sessão, foram realizadas atividades com os responsáveis, 

com o objetivo de fortalecer a comunicação familiar e favorecer a generalização dos 

comportamentos aprendidos no ambiente terapêutico para o contexto doméstico. 

3.4 POPULAÇÃO FONTE 

A população-alvo desta pesquisa foi composta por crianças e adolescentes 

com diagnóstico prévio de TDAH, com idades entre 6 e 13 anos. Todos os 

participantes estavam em acompanhamento clínico no CENEP/CHC/Ebserh/UFPR e 

foram encaminhados à intervenção por profissionais da equipe multidisciplinar do 

serviço. 

3.5 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

Foram considerados como critérios de inclusão: 

a) Foram incluídas na pesquisa crianças e/ou adolescentes de ambos 

os sexos que atendiam aos seguintes critérios: 

b) Idade entre 6 e 13 anos completos; 

c) Diagnóstico principal de TDAH, confirmado por médico psiquiatra 

ou neurologista, mediante apresentação de laudo médico ou outro 

documento equivalente contendo o código correspondente da CID-

10; 
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d) Disponibilidade para frequentar, semanalmente, todas as sessões 

do programa de intervenção; 

e) Condições físicas e cognitivas adequadas para participação no 

estudo; 

f) Assinatura do Termo de Assentimento (TA) pelo participante, 

quando aplicável, e do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) pelo responsável legal. 

3.6 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

Foram considerados como critérios de exclusão: 

a) Foram excluídos da pesquisa os participantes que apresentaram 

uma ou mais das seguintes condições: 

b) Diagnóstico de Transtornos Disruptivos, do Controle de Impulsos e 

da Conduta, sem comorbidade com TDAH; 

c) Diagnóstico de Deficiência Intelectual; 

d) Diagnóstico de Transtornos Psicóticos; 

e) Diagnóstico de TEA; 

f) Diagnóstico de síndromes genéticas; 

g) Quociente intelectual geral inferior a 69, conforme avaliação pela 

Escala de Inteligência Wechsler para Crianças – Quarta Edição 

(WISC-IV); 

h) Participação concomitante em processo psicoterapêutico em outro 

serviço. 

3.7 AMOSTRA DO ESTUDO 

A amostra foi composta inicialmente por 13 famílias de crianças do sexo 

masculino, com idade entre 6 e 13 anos, todas com diagnóstico de TDAH, sendo nove 

encaminhadas pelos ambulatórios de Psiquiatria Infantil e CENEP/CHC/Ebserh/UFPR 

e quatro por demanda espontânea, após divulgação do projeto por meio das redes 

sociais. 

A amostra foi composta inicialmente por 11 famílias que iniciaram a 

participação nos grupos de intervenção. Destas, uma família desistiu e duas 

descontinuaram a participação, uma por apresentar diagnóstico comórbido de 
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Transtorno do Espectro Autista e outra porque a mãe apresentava transtorno 

psiquiátrico que impossibilitava sua participação no grupo de pais, realizado 

concomitantemente. Assim oito famílias concluíram a intervenção, contudo apenas 

sete delas completaram a avaliação pós-intervenção. 

3.8 AMOSTRA E TÉCNICA DE AMOSTRAGEM  

A técnica de amostragem adotada foi não probabilística, do tipo por 

conveniência. A seleção dos participantes ocorreu com base na disponibilidade dos 

sujeitos e no fluxo de encaminhamentos recebidos pelo serviço. Os participantes 

foram alocados nos grupos terapêuticos seguindo a ordem cronológica dos 

encaminhamentos realizados pelos ambulatórios de Psiquiatria Infantil e 

CENEP/CHC/Ebserh/UFPR, bem como por meio de demanda espontânea, a partir da 

divulgação do estudo em redes sociais. 

Essa abordagem permitiu a inclusão de participantes com perfil compatível 

com os critérios de elegibilidade do estudo, respeitando a capacidade operacional do 

serviço para condução das intervenções em grupo. 

3.9 DESFECHOS CLÍNICOS 

O desfecho clínico primário da pesquisa foi a mudança nos escores do CBCL 

após a intervenção TACI-G-TDAH, especialmente nas escalas relacionadas aos: a) 

Problemas de atenção; b) Problemas de conduta; c) Comportamento de quebrar 

regras; d) Sintomas internalizantes e externalizantes; e) Competência social e; f) 

Desempenho acadêmico. 

3.10 VARIÁVEIS DE ESTUDO  

As variáveis analisadas no estudo foram, em sua maioria, qualitativas, 

categóricas e nominais, com algumas variáveis ordinais e contínuas. Elas foram 

agrupadas em três grandes categorias: características dos participantes, 

características da intervenção e variáveis relacionadas à avaliação da intervenção. 

3.10.1 Características sociodemográficas e clínicas dos participantes 

a) Sexo: Variável qualitativa nominal. Informada pelos responsáveis no momento 

da triagem clínica. 
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b) Idade: Variável quantitativa contínua. Informada pelos responsáveis, registrada 

em anos completos. 

c) Grau de severidade do TDAH: Variável qualitativa ordinal. Classificada com 

base no laudo médico apresentado no momento da triagem, segundo critérios 

do CID-10 (leve, moderado ou grave). 

d) Diagnósticos comórbidos: Variável qualitativa nominal. Obtida por meio de 

documentação médica (laudos, relatórios clínicos), com base em avaliação 

realizada por psiquiatra ou neurologista. 

e) Medicação utilizada pelos participantes: Variável qualitativa nominal. Coletada 

por meio de entrevista clínica com os cuidadores no início da intervenção e 

atualizada ao final. Registrou-se o tipo de medicamento (se em uso), classe 

farmacológica e regularidade. 

3.10.2 Características da intervenção 

a) Técnicas comportamentais e terapêuticas utilizadas: Variável descritiva. 

Registrada por meio de protocolos de sessão e supervisões clínicas das 

terapeutas responsáveis. Incluiu técnicas como: treino em resolução de 

problemas, treino em funções executivas, regulação emocional, mindfulness, 

psicoeducação, modelagem e ensaios comportamentais. 

3.10.3 Instrumentos de avaliação utilizados 

Foram aplicados os seguintes instrumentos antes e após a intervenção: 

a) CBCL/6-18 (versão para pais): para mensurar problemas comportamentais e 

emocionais. 

b) Entrevistas semiestruturadas com cuidadores e participantes: elaboradas para 

captar percepções e mudanças subjetivas. 

c) Evasão ou desistência: Variável qualitativa dicotômica (sim/não). Verificada por 

registro de presença nas sessões e declaração dos responsáveis. 

3.10.4 Avaliação da intervenção e percepção dos envolvidos 

a) Mudança das práticas educativas parentais: Variável qualitativa nominal. 

Avaliada com base nos relatos dos responsáveis durante entrevistas pós-

intervenção, comparando práticas anteriores e atuais. 
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b) Percepção dos cuidadores sobre o programa: Variável qualitativa categórica. 

Coletada por meio de entrevista semiestruturada ao final da intervenção, 

explorando satisfação, engajamento e percepção de resultados. 

c) Percepção das crianças e adolescentes sobre o programa: Variável qualitativa 

categórica. Registrada via entrevista lúdica semiestruturada realizada pelas 

terapeutas nas últimas sessões, com perguntas adaptadas à faixa etária. 

d)  Compreensão dos conteúdos apresentados: Variável qualitativa ordinal 

(compreensão baixa, média, alta). Avaliada pelas terapeutas com base no 

desempenho e nas respostas dos participantes durante as atividades de 

revisão e nos ensaios comportamentais. 

e) Aplicação das estratégias no cotidiano: Variável qualitativa categórica. 

Investigada nas entrevistas com cuidadores e participantes, com exemplos 

práticos de generalização das habilidades ensinadas (e.g., resolução de 

conflitos, organização de tarefas, uso de respiração para autorregulação). 

f) Dificuldades e facilidades das terapeutas na coordenação dos grupos: Variável 

qualitativa descritiva. Registrada nos protocolos de sessão e supervisionada 

semanalmente, considerando aspectos como engajamento do grupo, dinâmica 

interpessoal, tempo de manejo e resposta às estratégias utilizadas. 

3.10.5 Variáveis intervenientes 

a) Variável qualitativa descritiva. Incluiu fatores externos que possam ter 

influenciado o processo (e.g., faltas frequentes, eventos familiares críticos), 

registradas durante supervisões clínicas e entrevistas com cuidadores. 

3.11 PROCEDIMENTOS DO ESTUDO 

3.11.1 Entrevista inicial 

A entrevista inicial foi realizada com os pais ou responsáveis legais das 

crianças e adolescentes, com o objetivo de coletar informações sobre a história de 

desenvolvimento dos participantes, realizar uma pré-seleção para inclusão no grupo 

terapêutico e estabelecer um vínculo de confiança entre as famílias e a equipe de 

pesquisa. A entrevista foi adaptada a partir do modelo de anamnese utilizado pelo 

CENEP/CHC/Ebserh/UFPR e incluiu os seguintes tópicos: dados de identificação, 

histórico de desenvolvimento neuropsicomotor, condições de saúde, escolaridade, 
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comportamento, aspectos emocionais e sociais, além de informações sobre o 

contexto familiar e rotina cotidiana. A estrutura da entrevista encontra-se detalhada no 

Apêndice 1. 

3.11.2 Critério de Classificação Econômica Brasil 

O Critério de Classificação Econômica Brasil é um instrumento utilizado para 

categorizar economicamente os participantes com base em características 

domiciliares. Ele considera a presença e quantidade de itens de conforto no domicílio 

(como geladeira, máquina de lavar, computador, entre outros) e o grau de 

escolaridade do chefe da família. Cada item recebe uma pontuação específica, e a 

soma total dos pontos permite classificar o domicílio em estratos econômicos 

definidos: A1, A2, B1, B2, C1, C2, D e E. Essa classificação está associada a uma 

estimativa de faixa salarial média para cada estrato. O instrumento utilizado e os 

critérios detalhados encontram-se descritos no Anexo 1. 

3.11.3 Escala Wechsler de Inteligência para Crianças (WISC-IV) 

O WISC-IV é um instrumento clínico de aplicação individual desenvolvido com 

o objetivo de avaliar o funcionamento cognitivo e executivo de crianças e adolescentes 

com idade entre 6 anos e 0 meses e 16 anos e 11 meses (Wechsler, 2013). A escala 

é composta por 15 subtestes, organizados em quatro índices principais: Índice de 

Compreensão Verbal, Índice de Organização Perceptual, Índice de Memória 

Operacional e Índice de Velocidade de Processamento, permitindo a obtenção do 

Quociente de Inteligência Total e de medidas específicas de habilidades cognitivas 

(Wechsler, 2013). 

O WISC-IV possui parecer favorável desde dezembro de 2011 no Sistema de 

Avaliação de Testes Psicológicos, do Conselho Federal de Psicologia, com estudos 

de normatização válidos até 2026 e estudos de validade até 2031, sendo autorizado 

para uso em contextos clínicos e de pesquisa por profissionais habilitados (Viana & 

Gomes, 2019). 

Neste estudo, o WISC-IV foi utilizado como instrumento de triagem para a pré-

seleção dos participantes. Como critério de exclusão, foram incluídas apenas as 

crianças que apresentaram quociente intelectual total superior a 69, com o objetivo de 
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assegurar maior homogeneidade do grupo e compatibilidade com as demandas 

cognitivas do programa de intervenção. 

3.11.4 Child Behavior Checklist for Ages 6-18 

O CBCL/6-18/6–18, em sua versão brasileira (Anexo 2), é um instrumento 

amplamente validado e recomendado na literatura científica internacional e nacional 

como ferramenta de avaliação e monitoramento de intervenções terapêuticas 

(Achenbach & Rescorla, 2001). No presente estudo, o CBCL/6-18 foi utilizado como 

instrumento de desfecho para avaliar mudanças comportamentais antes e após a 

intervenção, por meio do relato dos pais ou responsáveis. 

O inventário é composto por 136 itens, divididos em dois grandes blocos: 

competência social (16 itens) e problemas de comportamento (120 itens). A escala de 

competência social é subdividida em três domínios: escala de atividades (6 itens), 

escala de relacionamento social (6 itens) e escala de desempenho acadêmico (4 

itens). 

A escala de problemas de comportamento é composta por oito escalas 

sindrômicas, organizadas da seguinte forma: 
 Problemas internalizantes: ansiedade/depressão (13 itens), 

isolamento/depressão (8 itens) e queixas somáticas (11 itens); 
 Problemas externalizantes: comportamento de quebrar regras (17 

itens), comportamento agressivo (18 itens), problemas sociais (11 

itens), problemas de pensamento (15 itens) e problemas de atenção 

(10 itens). 

Além disso, o CBCL/6-18 apresenta uma subescala denominada "outros 

problemas", composta por 17 itens que não se agrupam em nenhuma das escalas 

sindrômicas principais. 

Complementarmente, o CBCL/6-18 também permite a pontuação em seis 

escalas baseadas nos critérios do DSM: problemas de humor, problemas de 

ansiedade, problemas somáticos, TDAH, problemas de oposição/desafio e 

transtornos de conduta. Também oferece três escalas opcionais relacionadas a: 

tempo cognitivo lento, problemas obsessivo-compulsivos e problemas relacionados 

ao estresse (Roama-Alves & Almorim, 2023). 
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O CBCL/6-18/6–18 é amplamente utilizado em contextos clínicos e de 

pesquisa para rastrear e acompanhar indicadores psicopatológicos em crianças e 

adolescentes, com validade transcultural comprovada. Seu uso neste estudo visou 

avaliar, de forma sistemática, os efeitos da intervenção comportamental estruturada 

sobre o repertório comportamental dos participantes. 

3.11.5 Terapia Analítico Comportamental Infantil em Grupo para o TDAH (TACI-G-

TDAH) 

A TACI-G-TDAH é uma intervenção estruturada, sistematizada e 

manualizada, voltada a crianças e adolescentes em idade escolar. Seu objetivo é 

apoiar o desenvolvimento de competências sociais e reduzir os sintomas relacionados 

ao TDAH por meio de técnicas fundamentadas na ABA e na psicoterapia analítico-

comportamental infantil. 

A intervenção consiste em doze sessões semanais, com duração de 1 hora e 

30 minutos, conduzidas por duas psicólogas terapeutas treinadas, em grupos de 3 a 

6 crianças, ao longo de aproximadamente três meses. Todas as sessões foram 

realizadas de forma presencial. 

A estrutura da intervenção está centrada em quatro eixos terapêuticos 

principais: 

a) Treinamento em resolução de problemas sociais (Barkley, 2024) 

Os princípios e diretrizes para o tratamento do TDAH, elencados por Barkley 

(2024), determinam que o tratamento deve, entre outros princípios, abordar o fato de 

que o TDAH cria uma fragilidade de ações privadas autodirigidas e as informações 

que elas geram e alterar o comportamento, e guiá-lo na direção da realização da tarefa 

e outros objetivos. Os comportamentos autodirigidos, em geral, começam sendo 

públicos, mas com o tempo se tornam menos perceptíveis aos demais. No entanto, 

crianças com TDAH apresentam um atraso nesse processo de tornar esses 

comportamentos mais privados. Como consequência, elas demonstram ações 

voltadas para si mesmas e para os outros de forma mais visível, além de tentativas 

de autorregulação que são mais facilmente observadas — embora frequentemente 

ineficazes — quando comparadas às de outras crianças da mesma faixa etária. De 

acordo com este princípio, o tratamento comportamental carece de estratégias que 
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externalizem as formas de ação e informação, isto é, torne-as físicas e concretas, 

passíveis de permanecerem dentro do campo visual ou outros campos sensoriais para 

possibilitar um controle dos estímulos mais forte sobre as ações desejadas. Em 

consonância com este princípio, estratégias de resolução de problemas, tal quais as 

utilizadas na TACI-G-TDAH, são importantes de serem treinadas, de modo à fornecer 

às crianças com TDAH maior assistência com os estímulos e o uso do autocontrole 

(inibição) e atenção autodirigida para autoconsciência, por exemplo, por meio de 

verificações mais frequentes das responsabilidades, sinais de parada que 

explicitamente estimulam a autoavaliação e o autorrelato, modelagem por meio de 

vídeos e métodos de autoavaliação. 

b) Promoção de habilidades de funções executivas (Marques; Amaral; Pantano, 2020; 

Meltzer, 2010; Barkley, 2024) 

O tratamento do TDAH na infância e adolescência deve envolver os 

substratos neurológicos subjacentes das funções executivas (Barkley, 2024), de modo 

a fornecer às crianças instrumentos e estratégias para que possam conquistar maior 

autonomia, autoconsciência e domínio no que se refere à rotina e às atividades da 

vida diária (AVDs). Além disso, Meltzer (2010), também destaca a importância da 

promoção de habilidades de funções executivas para crianças com TDAH, oferecendo 

uma visão abrangente sobre a compreensão, avaliação e ensino dos processos 

relacionados à FEs. O autor aborda construtos fundamentais como definição de 

metas, planejamento, priorização, organização, memorização, resolução de 

problemas e automonitoramento/autoavaliação, e sugere estratégias para o ensino 

das funções executivas, tanto de forma isolada quanto integradas às disciplinas em 

sala de aula. Os materiais reprodutíveis são disponibilizados pelo autor, e podem ser 

aplicados em contextos de sala de aula ou em contexto clínico, no entanto. O 

programa é teórico e metodologicamente consistente, no entanto, foi desenvolvido em 

ambiente escolar, sendo este um contexto diferente ao utilizado no estudo da TACI-

G-TDAH. Em contrapartida, o programa de treinamento em funções executivas e 

aprendizado, desenvolvido por Marques; Amaral; Pantano (2020) e adaptado ao 

contexto da TACI-G-TDAH, foi conduzido no Instituto de Psiquiatria do Hospital das 

Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (Ipq-HC-FMUSP), 

sendo este um serviço público, que atende pacientes via SUS, tal qual o CENEP. 

Trata-se de um programa estruturado em 12 sessões grupais que fornece 
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instrumentos e estratégias interventivas com enfoque cognitivo, socioemocional e 

comportamental, são treinos pautados em prática clínica e de pesquisa para guiar 

pacientes com dificuldades em FE na conquista de maior autonomia, consciência e 

domínio de ambiente. Todas as atividades foram desenvolvidas de modo a respeitar 

o desenvolvimento do cérebro da criança, não extrapolando o seu entendimento. As 

atividades propostas são atrativas visualmente e divertidas, motivando continuamente 

os participantes em busca de melhores resultados frente à própria aprendizagem. 

c) Treinamento em regulação emocional (Barkley, 2024; Rocha et al., 2021) 

Evidências empíricas sugerem a existência de uma limitação nos recursos 

disponíveis para a autorregulação (AR) em crianças e adolescentes diagnosticados 

com TDAH (Barkley, 2024). Tal limitação implica que a manutenção prolongada de 

esforços autorregulatórios pode levar a um esgotamento significativo desses recursos, 

dificultando progressivamente a capacidade de exercer o autocontrole. Essa 

perspectiva reforça a compreensão da AR como um processo sujeito a fadiga, 

especialmente em indivíduos com TDAH, cujos mecanismos de controle inibitório e 

regulação emocional já se apresentam comprometidos. Diante deste cenário, o 

tratamento comportamental do TDAH deve ser composto por prática rotineira de 

tarefas que envolvem autorregulação, como por exemplo: fazer pausas 

periodicamente durante situações extenuantes de AR; relaxar ou meditar por pelo 

menos 3 minutos depois de atividades que exercem AR; visualizar recompensas ou 

resultados enquanto estiver envolvido em tarefas que exigem AR; receber pequenas 

recompensas periódicas em tarefas que exigem esforço mental prolongado, ou que 

exigem AR; engajar-se em declarações de autoafirmação ou autoeficácia antes e 

durante as tarefas; gerar emoções positivas (Barkley, 2024). O reconhecimento de 

emoções desempenha um papel essencial no desenvolvimento de habilidades 

fundamentais para o funcionamento social. A capacidade de identificar e compreender 

as emoções, de forma eficaz, contribui para uma comunicação mais clara, favorece a 

qualidade das interações interpessoais e promove a modulação adequada do próprio 

comportamento. Ao reconhecer os estados emocionais próprios e alheios, o indivíduo 

torna-se mais apto a responder de maneira ajustada às demandas do ambiente, o que 

é crucial para a adaptação social e emocional ao longo do desenvolvimento, 

envolvendo melhor capacidade de AR. O treino em reconhecimento de emoções, 

desenvolvido no Ipq-HC-FMUSP e incorporado, mediante adaptação, à TACI-G-
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TDAH, possibilita que crianças e adolescentes com TDAH aprendam a reconhecer, 

nomear e regular as emoções nas mais variadas situações do cotidiano, permitindo 

maior adaptabilidade ao meio (Rocha et al, 2021). As sessões estruturadas 

contemplam o reconhecimento e a identificação das emoções nas expressões 

corporais, faciais e vocais, bem como a identificação das situações que as 

desencadeiam e as mantêm.  

d) Psicoeducação e estratégias de mindfulness e aceitação, com base na terapia de 

aceitação e compromisso (Greco; Hayes, 2008; Meppelink; Bruin; Bögels, 2016) 

Crianças e adolescentes com TDAH tendem a se distrair com facilidade, seja 

por estímulos internos, como pensamentos recorrentes, ou por estímulos externos, 

como sons no ambiente. Essa dificuldade de manter o foco é particularmente 

acentuada durante tarefas consideradas monótonas ou desafiadoras, sendo comum 

que essas crianças não consigam redirecionar sua atenção para a atividade 

originalmente proposta. O treinamento em mindfulness (atenção plena) tem sido 

utilizado como uma estratégia para auxiliar essas crianças no desenvolvimento da 

autorregulação atencional. Durante esse processo, elas são ensinadas a concentrar-

se em uma "âncora de atenção", como a respiração ou as sensações corporais, e a 

reconhecer, de forma consciente, quando e como sua mente se desvia do foco. Ao 

notar tais desvios – como distrações provocadas por colegas, devaneios ou sons 

ambientes – a criança é encorajada a, gentilmente, redirecionar sua atenção ao foco 

inicial. Esse exercício contínuo fortalece o que se denomina "músculo da atenção", 

cuja capacidade de sustentação e controle, assim como nos músculos físicos, é 

ampliada por meio de prática e repetição. O princípio de retomar a atenção após a 

distração é aplicável tanto à meditação quanto a situações cotidianas que exigem 

concentração, como o desempenho escolar, interações sociais ou realização de 

tarefas domésticas. Além disso, o mindfulness ensina as crianças a observar, de 

maneira não reativa, os estímulos que adentram sua consciência, promovendo uma 

pausa reflexiva antes de agir. Tal habilidade é particularmente relevante no 

enfrentamento dos sintomas de hiperatividade e impulsividade, pois possibilita o 

reconhecimento de impulsos automáticos – como inquietação, curiosidade excessiva 

ou respostas precipitadas – e o desenvolvimento de respostas mais intencionais e 

adaptativas. Com isso, as crianças podem aprimorar gradualmente sua capacidade 

de autorregulação comportamental, tanto durante a prática meditativa quanto em 
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diversas situações do cotidiano. Ainda que esse conceito possa, à primeira vista, 

parecer abstrato para as crianças, sua compreensão é facilitada por meio de recursos 

lúdicos e metáforas concretas. Uma das estratégias utilizadas é a metáfora da 

"estrada" em comparação com o "caminho a pé": a estrada representa a resposta 

impulsiva e automática, geralmente mais rápida, enquanto o caminho a pé simboliza 

uma resposta mais lenta, consciente e refletida. Por meio dessas analogias, busca-se 

promover, de forma acessível, a internalização dos princípios do autocontrole e da 

autorregulação comportamental, elementos centrais no treinamento da atenção plena 

para crianças com TDAH. 

A etapas e estrutura das sessõesincluem: 

 Sessão 1 (Introdutória): apresentação dos objetivos, estrutura do 

programa e estabelecimento do vínculo terapêutico. 
 Sessões 2 a 5 (Fase 1): foco no desenvolvimento da consciência 

emocional e de respostas assertivas nas interações sociais. 
 Sessões 6 a 10 (Fase 2): consolidação das habilidades aprendidas e 

fortalecimento das funções executivas por meio da interação grupal. 
 Sessões 11 e 12 (Encerramento): integração dos conteúdos e 

planejamento de manutenção dos ganhos. 

Cada sessão é organizada em quatro momentos: 

1. Abertura e revisão do progresso (cerca de 10 minutos); 

2. Exercício de mindfulness ou atenção plena (cerca de 15 minutos); 

3. Treinamento de habilidades específicas, com foco em competências 

socioemocionais e funções executivas (cerca de 50 minutos); 

4. Encerramento com os responsáveis, para promover a generalização e 

aplicação das habilidades no cotidiano (cerca de 15 minutos). 

As técnicas utilizadas incluem jogos terapêuticos, livros infantis, brincadeiras 

funcionais, ensaios comportamentais, modelagem, rastreamento visual e outras 

ferramentas próprias da TACI (Rossi; Linares; Brandão, 2020; Sertori; Serafim; Rocca, 

2020). Todas as atividades foram adaptadas à faixa etária dos participantes e ao 

repertório observado. 
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As terapeutas responsáveis pela condução dos grupos participaram 

previamente de um treinamento supervisionado de três meses, no qual aplicaram o 

protocolo em um estudo piloto conduzido no CENEP/CHC/Ebserh/UFPR. Durante o 

treinamento e toda a implementação da intervenção, as terapeutas foram 

supervisionadas por profissionais experientes da equipe de pesquisa da UFPR. 

Os eventos adversos, como faltas, atrasos, dificuldades de engajamento ou 

reações emocionais relevantes durante as sessões, foram sistematicamente 

monitorados e registrados em formulários padronizados por família. Por tratar-se de 

uma intervenção em desenvolvimento e ainda não testada em estudos anteriores, não 

foram implementados procedimentos formais para avaliação de fidelidade ao manual 

durante o período de coleta de dados, o que representa uma limitação metodológica 

a ser considerada. 

3.12 PROCEDIMENTOS DO ESTUDO 

As famílias encaminhadas pelo CENEP/CHC/Ebserh/UFPR foram convidadas 

a participar da pesquisa por meio de contato via aplicativo WhatsApp®. As famílias 

que demonstraram interesse foram agendadas para uma entrevista inicial remota, 

conduzida por chamada de vídeo. 

Durante a entrevista, os responsáveis foram informados sobre os objetivos da 

pesquisa, potenciais riscos e benefícios, bem como os aspectos éticos envolvidos. 

Esses aspectos estavam detalhados no TCLE, assinado pelos responsáveis, e no 

TALE, assinado pelas crianças ou adolescentes, conforme sua capacidade de 

compreensão. Após a assinatura dos termos, os participantes foram formalmente 

incluídos na pesquisa. 

O estudo contou com 16 encontros no total, distribuídos da seguinte forma: 
 3 encontros iniciais para avaliação pré-intervenção; 
 12 sessões de TACI-G-TDAH; 
 1 encontro final para avaliação pós-intervenção. 

a) Etapas da Avaliação Inicial 

 O primeiro encontro consistiu em uma sessão individual com o 

responsável para a aplicação do CBCL/6-18. 
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 O segundo e o terceiro encontros consistiram na aplicação do WISC-IV, 

individualmente com a criança ou adolescente. 

O participante que obteve quociente Intelectual Total inferior a 70, conforme 

avaliação pelo WISC-IV, foi excluído da continuidade da intervenção, conforme 

critérios de exclusão previamente definidos. Esse participante foi devidamente 

orientado e encaminhado à Unidade Básica de Saúde / Central de Marcação de 

Consultas do SUS para continuidade do acompanhamento em serviço apropriado. 

b) Etapas da Intervenção 

Após a avaliação inicial, os participantes passaram a integrar os grupos de 

TACI-G-TDAH. Paralelamente, foi conduzido um grupo terapêutico para pais e 

responsáveis, de forma simultânea ao grupo infantil. Os encontros ocorreram uma vez 

por semana, durante 12 semanas consecutivas, com duração média de 90 minutos 

cada. 

c) Avaliação Pós-Intervenção 

Após a conclusão das sessões de intervenção, foi realizada a avaliação final 

com os responsáveis, utilizando novamente o CBCL/6-18 como instrumento de 

desfecho. Os inventários foram corrigidos por meio do software Assessment Data 

Manager (ADM), ferramenta oficial do sistema ASEBA. 

d) Entrega de Resultados 

Todos os participantes que concluíram a avaliação inicial, incluindo aquele 

que foi descontinuado antes da intervenção, receberam um relatório psicológico 

individualizado, elaborado pela equipe de pesquisa. O relatório foi produzido de 

acordo com os critérios estabelecidos na Resolução Conselho Federal de Psicologia 

nº 6, de 29 de março de 2019, que dispõe sobre o Manual de Elaboração de 

Documentos Psicológicos, e contemplou as informações obtidas a partir dos 

instrumentos aplicados durante a pesquisa. 

Os procedimentos da pesquisa estão sistematizados na Figura 1, que ilustra 

de forma esquemática o fluxo do estudo. 
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FIGURA 1 - PROCEDIMENTOS DA PESQUISA 

 

FONTE: A autora (2025) 

3.13 REGISTRO E GERENCIAMENTO DE DADOS  

Os dados coletados ao longo do estudo foram organizados em planilha 

eletrônica no software Microsoft Excel®, revisados manualmente para verificação de 

consistência e posteriormente exportados para análise estatística no software 

Statistica® (StatSoft Inc.). Os dados provenientes do instrumento CBCL/6-18 foram 

inseridos e processados no software ADM, plataforma oficial de correção do sistema 

ASEBA. Após a correção automatizada pelo ADM, os resultados também foram 

exportados para planilhas eletrônicas, a fim de integrar o banco de dados geral. Os 

formulários físicos do CBCL/6-18 foram arquivados de forma segura, sob 

responsabilidade da pesquisadora principal, garantindo a confidencialidade e 

integridade das informações. 

3.14 ANÁLISE DOS DADOS  

A análise qualitativa consistiu na comparação entre os escores pré e pós-

intervenção em diferentes escalas do instrumento, com ênfase nas mudanças nas 

faixas de classificação (normativa, limítrofe e clínica) e nos escores brutos, 

padronizados (T-scores) e percentis. A estratégia adotada foi a de medidas repetidas 

intra-sujeito, considerando a pequena amostra e o delineamento quase-experimental. 

Foram examinadas as subescalas sindrômicas, os escores compostos (problemas 
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internalizantes, externalizantes e totais) e as escalas orientadas pelos critérios do 

DSM. 

A análise descritiva permitiu identificar padrões de mudança nos indicadores 

psicopatológicos e comportamentais, considerando o desempenho individual e 

coletivo dos participantes. A trajetória dos escores foi interpretada a partir das 

diretrizes do manual do CBCL e da literatura especializada, com foco na avaliação de 

efeitos clínicos relevantes. Dado o tamanho reduzido da amostra, não foram 

realizados testes estatísticos inferenciais, optando-se por uma abordagem qualitativa 

e exploratória com foco na viabilidade, aplicabilidade e efeitos iniciais da intervenção. 

Para avaliar a efetividade da intervenção foi considerada a análise de 

significância clínica (SC; validade externa) e o índice de mudança confiável (IMC; 

validade interna) por meio do Método JT desenvolvido Jacobson e Truax (1991). Por 

meio dessa análise é possível demonstrar a validade interna de intervenções a nível 

dos sujeitos e do grupo para cada subescala do instrumento avaliado. Essa análise 

permite que a pessoa seja comparada com seu próprio desempenho (pré e pós-

intervenção), diminuindo a probabilidade de que valores médios mascarem ou 

supervalorizem suas mudanças. Para cálculo da significância clínica é feito o cálculo 

da (Média ± 2*DP). Para cálculo do índice de mudança confiável (IMC) foi feita a 

diferença entre o escore pós-intervenção subtraído do escore pré-intervenção dividido 

pelo erro padrão diferença entre as duas medidas (Xpós – Xpré/ EPdif). O IMC avalia se 

as mudanças observadas no pré- e pós-intervenção são reais e não apenas erros de 

medida. O critério para considerar mudança confiável é se: IMC > 1,96, entende-se 

que houve uma Mudança Positiva Confiável (MPC); se IMC < -1,96, entende-se que 

houve uma Mudança Negativa Confiável (MNC); valores fora desses parâmetros 

indicam uma Ausência de Mudança (AM) (Aguiar; Aguiar; Del Prette, 2009).  

Contudo, uma mudança confiável pode não ser suficiente. Por isso, o segundo 

critério — a significância clínica — busca determinar se, após a intervenção, o 

indivíduo passou a se comportar de forma mais próxima ao que se espera de uma 

população funcional (isto é, não clínica). Para isso, a SC foi calculada considerado 

que a amostra não tem uma distribuição normativa (Critério A), assim a média e desvio 

padrão foram estimados com base nos dados pré-intervenção da própria amostra 

clínica em tratamento. Segundo esse critério, a mudança é considerada clinicamente 

relevante se a diferença entre pré e pós-intervenção for, no mínimo de dois desvios 
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padrões acima da média pré-intervenção, situando a pessoa fora da distribuição de 

escores da população disfuncional (Aguiar; Aguiar; Del Prette, 2009). 

3.15 ÉTICA EM PESQUISA  

Este estudo integra a fase 2 da pesquisa intitulada “Treinamento de pais e 

habilidades sociais para crianças com Transtorno de Déficit de Atenção e 

Hiperatividade (TDAH) e comorbidades”, coordenada pelo Prof. Dr. Gustavo M. S. 

Dória. O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos 

do CHC/Ebserh/UFPR em junho de 2021, sob o CAAE nº 28895220.7.0000.0096. 

Todos os procedimentos seguiram rigorosamente os princípios ético-legais 

previstos na Resolução nº 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde, que trata das 

diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos. A 

participação dos sujeitos foi voluntária, mediante assinatura do TCLE (Apêndice 2) 

pelos responsáveis legais e do TALE (Apêndice 3) pelas crianças e adolescentes 

participantes, assegurando-lhes o direito à informação, ao sigilo e à desistência em 

qualquer fase do estudo, sem prejuízos. 

3.16 MONITORIZAÇÃO DA PESQUISA 

A presente pesquisa foi conduzida com rigor metodológico e ético, 

observando as medidas de proteção aos participantes e os princípios de minimização 

de riscos, confidencialidade dos dados e respeito à autonomia. Todas as etapas foram 

desenvolvidas conforme o compromisso assumido junto ao Comitê de Ética em 

Pesquisa com Seres Humanos do CHC/Ebserh/UFPR. 

A equipe de pesquisa seguiu protocolos padronizados para assegurar a 

integridade dos dados, a segurança dos participantes e a responsabilidade 

institucional no acompanhamento do estudo, garantindo a rastreabilidade e a 

transparência dos procedimentos realizados. 

3.17 FOMENTO PARA A PESQUISA E SERVIÇOS ENVOLVIDOS 

As instalações utilizadas para a coleta de dados foram disponibilizadas pelo 

CENEP/CHC/Ebserh/UFPR, sem geração de ônus ou solicitação de insumos ao 

CHC/Ebserh/UFPR. Todos os custos relacionados à execução da pesquisa — 

incluindo materiais terapêuticos, impressão de documentos, folhas de resposta e 
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demais materiais de consumo — foram custeados pela pesquisadora, com recursos 

provenientes de bolsa concedida pela Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal 

de Nível Superior. 
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4 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

4.1 ARTIGO SUBMETIDO À REVISTA CIÊNCIA E SAÚDE COLETIVA – A1 QUALIS 

CAPES 
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5 CONCLUSÕES 

a) A avaliação do impacto da TACI-G-TDAH, por meio da aplicação do CBCL, 

evidenciou mudanças significativas no perfil comportamental das crianças 

participantes. Os resultados apontaram melhora clínica em 35,3% dos domínios 

avaliados, estabilidade em 51,9% e piora em apenas 12,8%, com destaque para os 

ganhos observados em problemas de conduta, comportamento de quebrar regras, 

ansiedade e desempenho acadêmico. Além disso, 17,5% dos domínios apresentaram 

deslocamento clínico em direção à faixa normativa, indicando não apenas redução de 

sintomas, mas também reclassificação funcional em termos diagnósticos. Esses 

achados demonstram que a TACI-G-TDAH produziu efeitos positivos consistentes 

sobre múltiplas dimensões do comportamento infantil, com impacto global sobre os 

sintomas externalizantes e internalizantes típicos do TDAH. O CBCL mostrou-se um 

instrumento sensível para captar tais mudanças, reforçando sua utilidade como 

medida de desfecho em intervenções psicoterapêuticas. Foram observadas melhorias 

estatisticamente significativas nos domínios de problemas externalizantes, problemas 

de atenção, comportamento de oposição/desafio e competências sociais. A análise 

de SC e IMC revelou que uma parcela expressiva das crianças apresentou mudanças 

reais, não atribuíveis ao erro de medida, indicando efetividade clínica da intervenção. 

Apesar da baixa adesão, os resultados foram promissores mesmo em um cenário de 

saúde pública, tradicionalmente menos controlado que ambientes clínicos 

experimentais. 

b) A análise dos dados obtidos por meio do CBCL permitiu traçar um perfil 

comportamental consistente com os padrões típicos do TDAH, conforme a percepção 

dos pais antes do início da intervenção. Os escores mais elevados foram observados 

nas subescalas de déficit de atenção/hiperatividade, problemas de conduta, 

comportamento agressivo e problemas de estresse, indicando um quadro clínico 

marcado por sintomas externalizantes e altos níveis de desregulação emocional. 

Adicionalmente, foram identificadas dificuldades significativas no domínio das 

competências sociais, com desempenho reduzido em áreas como interação social, 

envolvimento em atividades e rendimento escolar, conforme relatado pelos 

responsáveis. Esses achados refletem prejuízos importantes no funcionamento 

adaptativo e reforçam a literatura que aponta para a sobreposição entre sintomas 

nucleares do TDAH e déficits nas habilidades interpessoais e emocionais. 
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c) A avaliação da viabilidade de implementação da TACI-G-TDAH no contexto 

de um serviço público ambulatorial evidenciou resultados positivos em termos de 

adesão, aceitabilidade e aplicabilidade do protocolo. A taxa de participação foi 

elevada, com presença regular nas sessões por parte das crianças e envolvimento 

efetivo dos responsáveis, especialmente nos momentos de participação conjunta ao 

final de cada encontro. Tal adesão reforça a receptividade das famílias à proposta 

terapêutica e sugere boa aceitação do modelo em contextos de saúde pública. A 

intervenção foi conduzida com recursos limitados, em ambiente ambulatorial do SUS, 

demonstrando que sua aplicação não demanda infraestrutura complexa ou equipe 

numerosa. A estrutura sistematizada, composta por 12 sessões semanais com 

atividades lúdicas e componentes psicoeducacionais, mostrou-se compatível com a 

rotina dos serviços públicos e com a realidade socioeconômica das famílias atendidas. 

Dessa forma, conclui-se que a TACI-G-TDAH é uma intervenção viável e aplicável no 

SUS, alinhada às diretrizes de atenção psicossocial infantojuvenil e potencialmente 

escalável para outros serviços. Sua adoção pode ampliar o acesso a práticas 

baseadas em evidências para crianças com TDAH, especialmente em regiões com 

recursos terapêuticos limitados. 

d) O presente estudo cumpriu o objetivo de sistematizar e descrever 

detalhadamente o protocolo da TACI-G-TDAH, consolidando uma proposta 

estruturada de intervenção psicoterapêutica voltada ao manejo do Transtorno de 

Déficit de Atenção e Hiperatividade em crianças em idade escolar. O protocolo foi 

organizado em 12 sessões semanais, com duração de 90 minutos, integrando práticas 

de mindfulness, treino de habilidades executivas, estratégias de regulação emocional, 

resolução de problemas interpessoais e envolvimento parental. A padronização das 

etapas, conteúdos e objetivos de cada sessão, aliada à clareza dos critérios de 

inclusão, exclusão e condução do grupo, garante a replicabilidade da intervenção em 

diferentes contextos clínicos e educacionais. A estrutura flexível, porém, guiada por 

princípios da Análise do Comportamento Aplicada, torna o protocolo adaptável a 

múltiplas realidades institucionais, sem perda de rigor técnico ou coerência 

metodológica. Assim, conclui-se que a TACI-G-TDAH configura-se como uma prática 

com potencial de disseminação como intervenção baseada em evidências para o 

TDAH, especialmente em serviços públicos e escolas que buscam alternativas 

viáveis, eficazes e de baixo custo para o cuidado em saúde mental infantojuvenil. A 
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TACI-G-TDAH demonstrou ser uma estratégia terapêutica viável e eficaz no contexto 

do SUS, com impacto estatístico e clínico positivo em múltiplos domínios 

comportamentais. A aplicação dessa intervenção em unidades básicas de saúde, com 

as adaptações necessárias, pode ampliar o acesso e os benefícios terapêuticos para 

populações subatendidas. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

O tratamento precoce do TDAH pode gerar impactos significativos na vida das 

crianças, adolescentes e de suas famílias. Apesar disso, nos países de média e baixa 

renda, esses transtornos ainda são subdiagnosticados ou identificados tardiamente, e 

o acesso aos tratamentos é limitado. Diante deste cenário, programas de intervenção 

como o TACI-G-TDAH, representam uma oportunidade para alterar positivamente o 

curso da vida dessa população. Em razão das altas taxas de fracasso escolar 

associadas ao TDAH, a escola se configura como um ambiente estratégico para a 

implementação de programas de intervenção como o TACI-G-TDAH. Considerando 

as características da intervenção do estudo — uma técnica de fácil aplicação breve e 

de baixo custo —, a disseminação de seu conteúdo entre profissionais de diferentes 

áreas que atuam com essa população pode contribuir para uma maior adesão ao 

tratamento e para trajetórias não adversas ao longo do desenvolvimento.  

Além de considerar as particularidades do TDAH na infância e adolescência, 

é fundamental que os profissionais de saúde sejam devidamente capacitados para o 

atendimento de crianças e adolescentes com patologia dual, ou seja, que apresentam 

simultaneamente transtorno mental e TDAH. Essa capacitação se justifica pela alta 

prevalência dessa condição e pelo impacto negativo que a ausência de um tratamento 

adequado pode ter. Dado que o TDAH possui uma etiologia multifatorial, seu manejo 

continua sendo um desafio para o SUS, exigindo a implementação de estratégias 

abrangentes que contemplem não apenas o tratamento dos sintomas do transtorno, 

mas também fatores emocionais, motivacionais, psiquiátricos, familiares e sociais, 

essenciais para um cuidado efetivo e duradouro. 

Embora o estudo tenha contado com uma amostra reduzida de apenas sete 

participantes, essa limitação é compatível com o caráter preliminar e exploratório da 

pesquisa, voltada à avaliação de viabilidade, aplicabilidade e efeitos iniciais da TACI-

G-TDAH em contexto real de serviço público. A escolha por uma amostra pequena 

visou garantir maior controle clínico e segurança na implementação do protocolo em 

sua fase inicial, permitindo ajustes metodológicos e avaliação qualitativa aprofundada. 

Os resultados obtidos não podem ser generalizados para toda a população 

de crianças com TDAH, mas oferecem evidências iniciais relevantes sobre o potencial 

terapêutico da intervenção, sua receptividade pelas famílias e a viabilidade de sua 

execução no SUS. Além disso, a consistência dos padrões de melhora observados 
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em múltiplas escalas do CBCL reforça a plausibilidade clínica dos efeitos, ainda que 

futuros estudos com amostras maiores, grupos controle e delineamentos 

randomizados sejam necessários para consolidar a eficácia do protocolo. 

Portanto, o número reduzido de participantes deve ser interpretado como uma 

etapa inicial de um processo mais amplo de validação, e não como uma limitação que 

comprometa a proposta em si. A TACI-G-TDAH mostra-se promissora, mas demanda 

replicação em estudos com maior poder estatístico e seguimento longitudinal para 

comprovação robusta de seus efeitos. 
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APÊNDICE 1 - ENTREVISTA INICIAL 

IDENTIFICAÇÃO 

ID: 

Data da entrevista: 

Nome da criança: 

Data de nascimento: 

Respondente: 

Relação do respondente com a criança: 

Com quem a criança reside? 

HISTÓRIA DE DESENVOLVIMENTO E SAÚDE 

Complicações na gestação / parto / pós parto? 

Alguma alteração no desenvolvimento MOTOR? 

Alguma alteração no desenvolvimento da linguagem? 

Alguma alteração no desenvolvimento social? 

Observou que teve algum atraso de aprendizagem? 

Tem alguma dificuldade alimentar? 

Tem alguma dificuldade com relação ao sono? 

Diagnósticos e comorbidades? 

Tem outros profissionais da saúde que acompanham a criança? 

Faz uso de medicações regulares? 

Você ou alguém da sua família tem histórico de transtorno mental / comportamental? 

Já realizou avaliação neuropsicológica? Se sim, quando? 

ESCOLARIDADE 

Nome da escola: 

Ano escolar: 

Período que frequenta a escola (ex: integral/ manhã/ tarde): 

Coordenadora e professora: 

Telefone/ contato da escola: 

Já repetiu de ano? Se sim, especificar. 

A escola tem alguma queixa com relação à aprendizagem da criança? 

A escola tem alguma queixa com relação ao comportamento da criança? 
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Tem rotina de estudos? 

Realiza as lições sozinha(o)? 

DESENVOLVIMENTO PSICOSSOCIAL 

Como a criança interage com a família? 

Como a criança interage com os pares? 

Como a criança interage com a escola? 

Como a criança reage à frustração? 

Quais as responsabilidades da criança atualmente? 

O que ele(a) mais gosta de fazer para se divertir? 
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APÊNDICE 2 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

Eu, o professor Dr. Gustavo Manoel Schier Dória, pesquisador da Universidade 

Federal do Paraná e colaboradoras psicólogas Daniele Ribeiro dos Santos Dória, Ana 

Gabriele Gomes Warkentin e Carolina dos Santos Correia e Camila Cardoso Rauen, 

estamos convidando cuidadores de crianças com diagnóstico de Transtorno de Déficit 

de Atenção e Hiperatividade (TDAH) com comorbidade de transtornos disruptivos, a 

participar de um estudo intitulado: Treinamento de pais e habilidades sociais para 

crianças com Transtorno de Déficit de Atenção e Hiperatividade (TDAH) e 

comorbidades. Participando deste estudo você ajudará a entender melhor como 

ajudar crianças com transtorno do neurodesenvolvimento, promovendo a otimização 

do tratamento e ainda a qualidade de vida tanto do menor quanto de seu principal 

cuidador. O objetivo desta pesquisa é verificar se o programa de treinamento de pais 

e cuidadores de crianças com TDAH e comorbidades de transtornos disruptivos, pode 

otimizar o tratamento. 

Caso (o Senhor, a Senhora) participe da pesquisa, deverá realizar uma avaliação 

psiquiátrica, prevista para ser feita em 1 encontro, e seu filho(a) irá realizar uma 

avaliação psicológica prevista para ocorrer em 3 encontros. Posteriormente deverão 

comparecer para o treinamento, em formato de grupos, semanalmente por 12 

encontros. As sessões de treinamento ocorrerão com os cuidadores e com as crianças 

simultaneamente no mesmo local, entretanto em salas diferentes e profissionais 

diferentes. Além disso, faz parte do programa, realizar uma reavaliação para o 

acompanhamento imediatamente após a intervenção e 6 meses após o fim do 

programa, que serão realizadas em 1 encontro cada. Dessa forma, o programa 

totalizará em 18 encontros de aproximadamente 90 minutos cada. Nestas sessões 

serão realizadas análises das interações familiares e serão fornecidas orientações 

que visam desenvolver habilidades e diminuir os comportamentos disfuncionais. A 

cada encontro realizado de forma presencial, nós pesquisadoras iremos realizar o 

reembolso do seu transporte, no valor da passagem do transporte público, bem como, 

durante as sessões prevemos um momento de lanche.  

No caso de ser identificado algum transtorno mental durante as avaliações do 

cuidador, o médico avaliador encaminhará o entrevistado, de acordo com a gravidade 

do quadro, para Unidade Básica de Saúde (de onde poderá ser encaminhado para 

ambulatórios de psiquiatria), Centro de Atenção Psicossocial (CAPS), Unidade de 
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Pronto Atendimento ou Clínica-Escola de Psicologia da Universidade Federal do 

Paraná - UFPR, sendo os tratamentos gratuitos. Os colaboradores da pesquisa irão 

acompanhar o cuidador no sentido de assegurar que estejam em devido tratamento. 

Para tanto (o Senhor, a Senhora) deverá comparecer no Centro de Neuropediatria 

(CENEP) do Hospital de Clínicas na Rua Floriano Essenfelder, 81 no bairro Alto da 

Glória da cidade de Curitiba/PR, para realizar os procedimentos descritos acima, com 

previsão de 18 encontros com cerca de 90 minutos cada. 

Alguns riscos relacionados ao estudo podem ser: riscos eventuais de constrangimento 

em função de entrevistas e questionários sobre desenvolvimento e características da 

família. As entrevistas são sigilosas e em nenhum momento serão divulgados dados 

específicos sobre o senhor (a) e seu familiar. Os benefícios esperados com essa 

pesquisa são: efetividade do treinamento das crianças e pais no tratamento de TDAH 

e transtornos disruptivos e contribuir na qualidade de vida dos envolvidos. Além disso 

(o Senhor, a Senhora) e seu filho/familiar podem ser diretamente beneficiados(as) por 

sua participação neste estudo. Os benefícios esperados com essa pesquisa incluem 

conhecer estratégias que visam a qualidade de interação familiar, acesso a práticas 

educativas parentais que podem melhorar a relação entre pais e filhos e auxiliar no 

desenvolvimento tanto do menor quanto da família de uma forma geral. Para que estes 

benefícios possam ser observados e medidos é necessário que a criança não esteja 

recebendo nenhum outro tratamento na área de saúde mental (além do 

acompanhamento psiquiátrico do próprio ambulatório da pesquisa) durante o período 

do programa.  

O pesquisador e colaboradoras, responsáveis por este estudo, poderão ser 

localizados para esclarecer eventuais dúvidas que (o Senhor, a Senhora) possa ter e 

fornecer-lhe as informações que queira, antes, durante ou depois de encerrado o 

estudo através dos emails: danielerdoria@gmail.com / 

psicogabrielewarkentin@hotmail.com / carol.scorreia@hotmail.com / 

camila.rauen@hc.ufpr.br ou pelo telefone 41.3264-9101 em horário comercial (das 

8:00 às 17:00). Em emergências ou urgência, relacionadas à pesquisa, os mesmos 

poderão ser contatados pelos telefones: 41. 992310024 (Daniele), 41. 987863993 

(Ana), 41. 997096151 (Carolina Correia), 41. 997938267 (Camila Cardoso). Se (o 

Senhor, a Senhora) tiver dúvidas sobre seus direitos como participante de pesquisa, 

poderá contatar o Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos (CEP/HC/UFPR) 
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pelo telefone 41.3360-1041 das 08h00 às 14h00 de segunda a sexta-feira. O CEP é 

um grupo de indivíduos com conhecimento científico e não científico que realizam a 

revisão ética inicial e contínua do estudo de pesquisa para mantê-lo seguro e proteger 

seus direitos. A sua participação neste estudo é voluntária e se (o Senhor, a Senhora) 

não quiser mais fazer parte da pesquisa, poderá desistir a qualquer momento e 

solicitar que lhe devolvam este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assinado.   

Os encontros serão gravados e transcritos para uma melhor análise das 

pesquisadoras, e serão utilizados apenas para supervisão e monitoramento do 

programa a fim de otimizar os resultados. As informações relacionadas ao estudo 

poderão ser conhecidas por pessoas autorizadas (orientador, pesquisador e 

colaboradores envolvidos na pesquisa). No entanto, se qualquer informação for 

divulgada em relatório ou publicação, será feito sob forma codificada, para que a sua 

identidade e de seu familiar seja preservada e mantida a confidencialidade. Quando 

os resultados forem publicados, não aparecerá seu nome, e sim um código. O material 

obtido (transcrições, entrevistas, questionários, testes psicológicos) será utilizado 

unicamente para pesquisa científica e ficarão guardados sob a responsabilidade das 

pesquisadoras com a garantia de manutenção do sigilo e confidencialidade, e 

arquivados por um período de 6 anos. Após esse tempo serão destruídos.  

Eu,_________________________________________ li esse Termo de 

Consentimento e compreendi a natureza e objetivo do estudo do qual concordei em 

participar. A explicação  que recebi menciona os riscos e benefícios. Eu entendi que 

sou livre para interromper minha participação a qualquer momento sem justificar 

minha decisão e sem qualquer prejuízo para mim nem para meu tratamento ou 

atendimento ordinários que eu possa receber de forma rotineira na Instituição. Eu 

entendi o que não posso fazer durante a pesquisa e fui informado que serei atendido 

sem custos para mim se eu apresentar algum problema diretamente relacionado ao 

desenvolvimento da pesquisa. 

Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo. 

 

_______________________________________________________ 

Nome por extenso, legível do Participante e/ou Responsável Legal 

 

______________________________________________ 
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Assinatura do Participante e/ou Responsável Legal 

 

(Somente para o responsável do projeto) 

Declaro que obtive, de forma apropriada e voluntária, o Consentimento Livre e 

Esclarecido deste participante ou seu representante legal para a participação neste 

estudo. 

 

__________________________________________________ 

Nome extenso do Pesquisador e/ou quem aplicou o TCLE 

 

______________________________________________ 

Assinatura do Pesquisador e/ou quem aplicou o TCLE 

 

Curitiba, ____/_____/_____. 
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APÊNDICE 3 - TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TALE) 

Eu, o professor Dr. Gustavo Manoel Schier Dória, pesquisador da Universidade 

Federal do Paraná e colaboradoras psicólogas Daniele Ribeiro dos Santos Doria, Ana 

Gabriele Gomes Warkentin,  Carolina dos Santos Correia e Camila Cardoso Rauen 

convidamos você:_______________________________________________ para 

participar do estudo chamado: Treinamento de pais e habilidades sociais para 

crianças com Transtorno de Déficit de Atenção e Hiperatividade (TDAH) e 

comorbidades. 

Por que estamos fazendo este estudo? 

Porque queremos entender melhor como ajudar as crianças com Transtorno de Déficit 

de Atenção e Hiperatividade (TDAH), para melhorar o tratamento e a qualidade da 

vida da criança e de sua família. 

O que significa assentimento? 

Assentimento é um termo que nós, pesquisadores, utilizamos quando convidamos 

uma pessoa da sua idade (criança/adolescente) para participar de um estudo. Depois 

de compreender do que se trata o estudo e, se concordar em participar dele, você 

pode assinar este documento. Nós garantimos que terá todos os seus direitos 

respeitados e acesso a todas as informações sobre o estudo. Pode ser que este 

documento chamado “Termo de Assentimento Livre e Esclarecido” contenha palavras 

que você não entenda. Por favor, peça a algum dos responsáveis pela pesquisa para 

explicar qualquer palavra que você não entenda. 

Por que queremos fazer este estudo? 

  Você poderá sentir algum desconforto como vergonha em falar de sua vida ou 

em realizar atividades que possa achar difíceis, por exemplo. Caso isso aconteça, 

você pode conversar com qualquer um dos pesquisadores envolvidos nessa pesquisa 

que irão dar todo apoio que você precisar. Se você concordar em participar do estudo, 

será  solicitada sua autorização para termos informações sobre seu prontuário e 

somente os pesquisadores deste estudo poderão ver. Nossos encontros serão 

gravados e transcritos para que possamos estudar e preparar os próximos encontros 

cada vez melhores. O material coletado (transcrições, entrevistas, questionários, 

testes psicológicos) será utilizado somente para esta pesquisa e ficarão guardados 

sob a responsabilidade dos pesquisadores com a garantia de segredo do seu nome e 

outros dados da sua vida e do seu familiar, e serão arquivados por um período de 6 
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anos. Após esse tempo serão destruídos. Se qualquer informação for divulgada em 

relatório ou publicação, será feito sob forma codificada, para que a sua identidade e 

de seu familiar seja preservada e mantida a confidencialidade. Quando os resultados 

forem publicados, não aparecerá seu nome, e sim um código.  

O que a pesquisa irá trazer de bom? 

Iremos verificar se haverá melhora no tratamento das crianças depois que fizermos 

este treinamento com elas e com os responsáveis. Poderá melhorar na relação das 

crianças com seus familiares e amigos e também ajudar no desenvolvimento das 

crianças com TDAH.  

Se você ou seu responsável tiverem dúvidas sobre o estudo, você deve conversar 

com os pesquisadores através dos emails: danielerdoria@gmail.com / 

psicogabrielewarkentin@hotmail.com/ carol.scorreia@hotmail.com /  

camila.rauen@hc.ufpr.br. Ou pelos telefones: 41. 992310024 (Daniele) 41. 

987863993 (Ana) 41. 997096151 (Carolina Correia), 41. 992349600 (Camila), ou 

também procurar no endereço: Rua Floriano Essenfelder, 81 no bairro Alto da Glória 

da cidade de Curitiba/PR. 

Se você tiver dúvidas sobre seus direitos como participante de pesquisa, você pode 

conversar com o Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos do Complexo do 

Hospital de Clínicas (CEP/CHC) da Universidade Federal do Paraná, pelo telefone 41. 

3360-1041. 

Se você não se sentir confortável em participar, fique à vontade para interromper a 

qualquer momento e estará tudo bem. 

Você entendeu?  

Quer perguntar mais alguma coisa? 

 

DECLARAÇÃO DE ASSENTIMENTO DO PARTICIPANTE 

Eu li e conversei com o pesquisador responsável sobre este estudo e os detalhes 

deste documento. Entendo que eu sou livre para aceitar ou recusar e que posso 

interromper a minha participação a qualquer momento sem dar qualquer justificativa. 

Eu concordo que os dados coletados para o estudo sejam usados para a pesquisa 

que me foi explicada. Eu entendi a informação apresentada neste TERMO DE 

ASSENTIMENTO e tive a oportunidade de fazer perguntas e todas as minhas 



155 

perguntas foram respondidas. Eu receberei uma cópia assinada e datada deste 

documento.   

 

_______________________________________________________ 

Assinatura da criança/adolescente 

 

_______________________________________________________ 

Assinatura do Pesquisador Responsável ou quem aplicou o TALE 

 

Curitiba, ____/_____/_____. 
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ANEXO 1 – PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA EM SERES 
HUMANOS DO COMPLEXO HOSPITAL DE CLINICAS – EMPRESA BRASILEIRA 
DE SERVIÇOS HOSPITALARES DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANÁ 
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ANEXO 2 - CRITÉRIO DE CLASSIFICAÇÃO ECONÔMICA BRASIL (CCEB) 

P.XX Agora vou fazer algumas perguntas sobre itens do domicílio para efeito de classificação 

econômica. Todos os itens de eletroeletrônicos que vou citar devem estar funcionando, incluindo os 

que estão guardados. Caso não estejam funcionando, considere apenas se tiver intenção de consertar 

ou repor nos próximos seis meses. 

INSTRUÇÃO: Todos os itens devem ser perguntados pelo entrevistador e respondidos pelo 

entrevistado. 

Vamos começar? No domicílio tem _____ (LEIA CADA ITEM) 

 

 

Qual é o grau de instrução do chefe da família? Considere como chefe da família a pessoa que contribui 

com a maior parte da renda do domicílio. 
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ANEXO 3 - INVENTÁRIO DE COMPORTAMENTO PARA CRIANÇAS E 
ADOLESCENTES DE 6 A 18 ANOS - VERSÃO BRASILEIRA DO “CHILD 
BEHAVIOR CHECKLIST FOR AGES 6-18” (CBCL/6-18) 

 

 



162 

 

 



163 

 

 



164 

 

 
 



165 

 

 
 



166 

 

 
 
 



167 

 

 
 



168 

 

 



169 

 


