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Como nos velhos tempos de outras tantas 

Que sua vontade sempre permaneça viva 

E que o amor quebre qualquer barreira junto com o teu mar 

 

Como nos velhos tempos de outras tantas 

Que o seu poder esteja em suas mãos 

E só dependa de ti para exercitar 

 

Porque te deténs de sonhar? 

Sabe que não pode ter medo de errar 

E a vitória diante de seu olhar está 

 

Projeto Carrossel 
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RESUMO 

O processo psicodiagnóstico constitui-se por diversas técnicas de coleta de 

informações para a investigação das demandas trazidas pelo paciente ou por terceiros. O 

psicodiagnóstico em crianças e adolescentes tem uma particularidade que é a coleta de dados 

a partir de heterorrelato. Um dos instrumentos mais comumente usados para isso, além da 

anamnese, são os questionários ASEBA.  Dados da literatura trazem que os pais tendem ter 

uma percepção maior de comportamentos classificados clínicos das crianças e adolescentes no 

questionário CBCL do que os professores no questionário TRF. Entretanto é escasso estudos 

que avaliam a predição dos escores que compõem ambos os questionários e quais as 

contribuições destes para o processo psicodiagnóstico. Com isso, o presente estudo tem com 

objetivos: 1) verificar quais escalas discriminam melhor os casos clínico de não clínicos; 2) 

verificar quais escalas discriminam aqueles pacientes com diagnóstico neurodesenvolvimental 

daqueles com diagnóstico neurodesenvolvimental e emocional; e 3) avaliar a capacidade de 

predição das escalas incluídas na análise discriminante. Participaram do estudo 58 crianças e 

adolescentes, (idade M= 11,38 e DP= 2,31), na sua maioria do sexo masculino (31), 

estudantes do ensino fundamental (59), de escolas públicas (44) e moradores de Porto Alegre 

(40). Para fins estatísticos, os participantes foram divididos em quatro categorias: Grupo 

Controle (GC), Grupo Problemas Neurodesenvolvimentais (GN), Grupo Problemas 

Emocionais (GE, excluído por ter poucos participantes) e Grupo Problemas 

Neurodesenvolvimentais e Emocionais (GNE). Todos os participantes tiveram os CBCLs 

respondidos por seus cuidadores e os TRFs respondidos por suas professoras. Foi feita a 

análise discriminante para averiguar quais escalas eram capazes de discriminar os grupos GC-

GN e GN-GNE. Os resultados indicaram que as escalas que melhor discriminam GC-GN são 

escala Escola CBCL e escala Retraimento/Depressão CBCL. Já para GN-GNE, as escalas que 

discriminam esses grupos são escala Problemas Sociais CBCL e Tempo Cognitivo Lento 

TRF. A partir da seleção dessas escalas para integrarem as funções discriminante dos grupos 

amostrais, foi possível predizer 93,1% dos casos pertencentes a GC,  84,6% dos casos do GN 

e 78,6% dos casos do GNE. Dessa maneira, os resultados apontam que a determinação dessas 

escalas para as diferenciações dos grupos resultou em bons valores de predição de 

pertencimento a essas categorias amostrais (GC, GN e GNE) e que as escalas apontadas 

podem ser bons recursos a serem considerados no momento da formulação da hipótese no 

psicodiagnóstico. 
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2. INTRODUÇÃO 

Para melhor entender como se deu o processo de coleta de informações e o processo 

psicodiagnóstico que subsidiam os dados apresentados nesse trabalho, é importante antes 

compreender o conceito de psicodiagnóstico que norteia os atendimentos realizados no Centro 

de Avaliação Psicológica da UFRGS e, por conseguinte, este trabalho. O psicodiagnóstico é 

uma área restrita de atuação do psicólogo no Brasil e um dos principais campos de atuação 

deste profissional. O senso comum por vezes considera o psicodiagnóstico um processo que 

utiliza somente testes, mas discussões recentes têm questionado essa delimitação, por ela não 

representar a realidade da prática atual dos psicólogos. Krug, Trentini e Bandeira (2016) 

conceitualizam que  

“Psicodiagnóstico é um procedimento científico de investigação e intervenção clínica, 

limitado no tempo, que emprega técnicas e/ou testes com o propósito de avaliar uma ou 

mais características psicológicas, visando um diagnóstico psicológico (descritivo e/ou 

dinâmico), construído a luz de uma orientação teórica que subsidia a compreensão da 

situação avaliada, gerando uma ou mais indicações terapêuticas e encaminhamentos.” 

(p. 18) 

Embora não use o termo psicodiagnóstico, o Conselho Federal de Psicologia, em cartilha 

publicada em 2013 (CFP, 2013), também aponta que a avaliação psicológica consiste em um 

processo técnico e científico feito com pessoas ou grupos, no qual envolve a integração de 

informações oriundas de diversas fontes, dentre elas, testes, entrevistas, observações e análise 

de documentos. 

Como exigência da resolução 08/2004 do Conselho Nacional de Educação (Brasil, 

2004), que regulamenta os cursos de Psicologia no país, está a criação de serviços-escolas 

vinculados aos cursos de graduação. Na UFRGS, entre outros serviços, há o Centro de 

Avaliação Psicológica da UFRGS (CAP-UFRGS). Nele são realizados psicodiagnósticos, nos 

quais os testes são ou não utilizados, sendo os critérios de decisão para o uso, por exemplo, se 

há testes adaptados e normatizados para a idade do avaliando ou se esses que estão 

disponíveis avaliam adequadamente os construtos desejados. O processo de tomada de 

decisão frente às melhores técnicas a serem utilizadas durante o psicodiagnóstico de cada 

paciente se dá em conjunto com o estagiário de psicologia (a partir do sétimo semestre) que 

está atendendo o caso, seu supervisor (psicólogo experiente na área de psicodiagnóstico) e um 
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grupo de supervisão. O período de duração desse psicodiagnóstico costuma variar entre 8 a 12 

encontros, iniciando com a entrevista de anamnese e sendo finalizado com a devolutiva com 

os pacientes e, na maioria dos casos, com seus cuidadores. Nesse último encontro, pela 

maioria dos pacientes encontrar-se em idade escolar, a devolutiva é feita com os seus 

cuidadores. Neste atendimento conversa-se sobre os resultados da avaliação, que vão desde a 

confirmação/refutação de uma hipótese diagnóstica à descrição de sintomas psicológicos que 

não configuram transtorno mental. Também se entrega o laudo psicológico aos cuidadores e 

são dadas indicações de locais de encaminhamento os quais irão auxiliar no manejo dos 

sintomas diagnosticados.  

 As crianças e adolescentes são encaminhados geralmente por escolas ou profissionais 

da área de saúde mental para investigar uma hipótese já formulada por esses profissionais. 

Tratando-se de um público que está sob responsabilidade legal dos seus cuidadores e cuja 

queixa é percebida geralmente por terceiros (professores, familiares ou profissionais da saúde) 

que convivem com muita frequência com esse paciente, o processo psicodiagnóstico tem 

algumas particularidades. A principal delas é a coleta de informações do paciente a partir do 

heterorrelato (Giacomoni & Bandeira, 2016). A maior vantagem dessa modalidade está na 

possibilidade de ter uma visão mais completa sobre os comportamentos da criança ou 

adolescente a partir da integração das informações dadas por diferentes partes. Além disso, 

múltiplos informantes possibilitam o entendimento dos comportamentos do paciente em 

múltiplos contextos, pois nem sempre os comportamentos entendidos como problema se 

manifestam em todos os ambientes. Entretanto o heterorrelato tem algumas limitações às 

quais se devem estar atento, como a parcialidade dos informantes, o fornecimento de 

informações contraditórias e a discrepância da qualidade dos dados fornecidos (Achenbach, 

2015; Borsa & Nunes, 2008; Cunha, 2003; Giacomoni et al., 2016). 

 Quando o paciente encontra-se na infância ou adolescência geralmente a coleta de 

dados é feita a partir do heterorrelato, pois são os cuidadores das crianças que sabem informar 

com maior precisão os dados necessários. Dentre as mais conhecidas técnicas de coleta de 

informações em heterorrelato sobre o paciente está a entrevista de anamnese, um tipo de 

entrevista clínica com caráter investigativo que geralmente é feita no primeiro encontro da 

avaliação psicológica. A anamnese tem como caráter principal compreender a história pessoal 

do paciente a partir da investigação de domínios específicos (Cunha, 2003; Silva & Bandeira, 

2016). Os tópicos comuns de serem investigados nessa entrevista são as questões familiares, a 
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evolução da queixa, o histórico de tratamentos de saúde, o uso de medicamentos, os efeitos do 

problema atual sobre o funcionamento psicossocial do paciente e a percepção do paciente e de 

terceiros (cuidadores) em relação à queixa (Silva et al., 2016). Além desses tópicos acima 

citados, a entrevista de anamnese focada em crianças aborda com maior profundidade tópicos 

adicionais como o período pré e perinatal, os marcos do desenvolvimento (capacidades 

linguísticas, motoras, cognitivas, sociais, emocionais e adaptativas), a alimentação, a 

qualidade do sono e o controle dos esfíncteres (Giacomoni et al., 2016; Silva et al., 2016).  

Já no psicodiagnóstico dos adolescentes há a possibilidade da anamnese ser feita por 

meio do autorrelato do paciente e/ou pelo heterorrelato dos cuidadores. Isso porque nesse 

período do desenvolvimento o jovem já tem maior capacidade para falar de si e sobre a sua 

vida; e também tem mais consciência sobre as suas dificuldades e problemas. Temas como a 

socialização, histórico escolar e problemas específicos sobre essa fase do desenvolvimento 

são de suma importância de serem abordados na anamnese com ambas as fontes de 

informação. Questões relativas ao desenvolvimento na infância desse adolescente podem ser 

investigadas em menor profundidade com os cuidadores do paciente (Silva et al., 2016). 

 Outra técnica bastante utilizada para coleta de informações em psicodiagnóstico é a 

utilização dos inventários do sistema Achenbach System of Empirically Based Assessment 

(ASEBA). Esse conjunto de instrumentos criados por Achenbach (2001) contém 

questionários direcionados para a investigação dos sintomas psicológicos numa faixa etária 

que varia um ano e meio a mais de 90 anos. Os questionários podem ser aplicados nos 

cuidadores pelos pacientes (por exemplo, o Child Behaviour Checklist/6-18), com os 

professores dos pacientes (por exemplo, o Teacher Report Form/6-18) e com os próprios 

pacientes. 

 Estudos têm apontado algumas diferenças entre os respondentes desses inventários 

quando se trata de pacientes em idade escolar. O padrão geral que se tem encontrado é uma 

tendência dos pais terem escores maiores no seu respectivo inventário do sistema ASEBA, 

indicando assim uma maior percepção de intensidade dos comportamentos problemas. Esse 

padrão é seguido pelos professores e, por fim, pelos adolescentes (Coutinho et al., 2009; 

Pedrini & Frizzo, 2010; Ribeiro et al., 2017; Rocha, Ferrari e Silvares, 2011; Salbach-Andrae, 

Lenz & Lehmkuhl, 2009; Souza e Mosmann, 2013).  

Em estudo feito no Brasil, Pedrini et al. (2010) abordam que a média de respostas dos 

pais é mais alta que a dos professores, com uma concordância significativa, mas baixa, 
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referente aos problemas de comportamentos externalizantes. Resultado semelhante foi 

encontrado no estudo de Ribeiro et al. (2017) e Souza et al. (2013).  Ainda que os cuidadores 

pareçam ter quantitativamente maiores médias em relação à percepção dos sintomas, há 

diferenças entre mães e pais brasileiros que respondem o CBCL/6-18, havendo uma 

concordância pequena ou moderada em relação aos comportamentos problema das crianças de 

uma maneira geral (Borsa et al., 2008). Todavia, espera-se, que aqueles que convivem mais 

com a criança ou adolescente tendam a concordar mais entre si do que aqueles que pouco 

convivem com eles (Achenbach, 2006).  

Outra questão importante de ser analisada é o quanto esses indicadores 

comportamentais observados por diferentes respondentes são capazes de diferenciar as 

amostras clínicas das não clínicas. Além disso, é importante saber qual a capacidades dessas 

escalas de diferenciar sintomas de transtornos mentais distintos corretamente e concordar 

corretamente com os diagnósticos finais das avaliações psicológicas.  Ter essas informações 

instrumentalizam o psicólogo que realiza psicodiagnóstico a decidir qual fonte de informação 

trará dados mais precisos e ricos sobre os comportamentos investigados da 

criança/adolescente. Coutinho et al. (2009), em estudo realizado com crianças e adolescentes 

com suspeita de Transtorno de Déficit de Atenção e Hiperatividade (TDAH), aplicaram o 

TRF/6-18 e o CBCL/6-18 no início da avaliação neuropsicológica para avaliar, ao final, qual 

respondente tinha uma percepção mais acertada sobre os sintomas. Ao final, as respostas dos 

pais tiveram associação maior e significativa com o diagnóstico de TDAH do que os 

professores.     

 Dada a escassez de estudos que analisam o quanto o CBCL/6-18 e o TRF/6-18 podem 

contribuir efetivamente com o processo psicodiagnóstico, esse estudo tem três objetivos: 1) 

verificar quais escalas discriminam melhor os casos clínico de não clínicos; 2) verificar quais 

escalas discriminam aqueles pacientes com diagnóstico neurodesenvolvimental daqueles com 

diagnóstico neurodesenvolvimental e emocional; e 3) avaliar a capacidade de predição das 

escalas incluídas na análise discriminante. 
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3.MÉTODO 

3.1. PARTICIPANTES 

Participaram deste estudo 60 crianças e adolescentes. Os participantes desse estudo 

tinham entre 6 a 18 anos (M= 11,38 e DP= 2,31), na sua maioria do sexo masculino (31), 

estudantes do ensino fundamental (59), de escolas públicas (44) e moradores de Porto Alegre 

(40). Para fins estatísticos, os participantes foram divididos em quatro categorias: Grupo 

Controle (GC), Grupo Problemas Neurodesenvolvimentais (GN), Grupo Problemas 

Emocionais (GE) e Grupo Problemas Neurodesenvolvimentais e Emocionais (GNE). Os 

participantes do GC fazem parte do projeto de doutorado em andamento que se entitula 

“Propriedades psicométricas do  -PAS (Rorschach - Performance Assessment System): 

Estudo de fidedignidade e evidências de validade para uso em adolescentes”. Na Tabela 1 está 

a caracterização de cada grupo.  

Tabela 1. Categorias dos diagnósticos da amostra clínica 

Categoria N Conclusão (Diagnóstico Nosológico ou Sintomas) 

Controle 29 Nunca ter realizado psicodiagnóstico 

Sem uso atual de medicação psiquiátrica  

Sem diagnóstico psicológico ou psiquiátrico 

Problemas Neurodesenvolvimentais 

 

 

 

 

 

 

 

13 Deficiência Intelectual 

Transtorno do Espectro Autista 

Transtorno da Comunicação 

Transtorno do Déficit de Atenção e Hiperatividade 

Transtorno Específico da Aprendizagem 

Sintomas de Dificuldade de Aprendizagem 

Sintomas de Desatenção 

Sintomas de Hiperatividade 

Problemas Emocionais 2 Transtorno Depressivo 
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Transtorno de Ansiedade e Separação 

Mutismo Seletivo 

Sintomas de Alteração de Humor 

Sintomas de Dificuldade em Habilidade Sociais 

Sintomas de Ansiedade 

Sintomas Disruptivos 

Sintomas de Conduta 

Problemas Neurodesenvolvimentais e 

Emocionais 

16 Pacientes com pelo menos uma conclusão de cada 

categoria acima 

Importante destacar que aqueles que tiveram a conclusão identificada somente na 

categoria emocional (dois pacientes) não foram incluídos na análise devido à pequena 

representatividade, restando no total 58 participantes. 

Já os 58 cuidadores respondentes do CBCL/6-18 eram na sua maioria mães (43), com 

média de idade de 39,67 anos (DP= 7,35), e, no momento da coleta de dados, estavam 

trabalhando (40). O número de professoras que responderam o TRF/6-18 foi 58 e a maioria de 

escola pública (44). 

Tabela 2. Análises descritivas da amostra de crianças e adolescentes e suas cuidadoras 

 Idade Sexo Ensino 
Classe 

Social** 
 CA*

†
 Mães* CA

†
 CA

†
 Mães** 

Grupo (N) 
M 

(DP) 

M 

(DP) 
Masculino PB

††
 PR

†††
 Ambas Básico Superior 

A-

B2 

C1-

E 

GC (29) 12,79 

(0,97) 

43,46 

(6,50) 

13 16 13 0 7 17 20 8 

GN (13) 11,62 

(2,79) 

37,69 

(6,55) 

8 13 0 0 10 2 1 11 

GNE (16) 8,88 

(1,40) 

34,63 

(5,84) 

10 13 2 1 13 3 0 15 

*diferenças significativas pelo teste ANOVA 
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**diferenças significativas no teste Qui-Quadrado 
†
CA: crianças e adolescentes 
††

PB: escola pública de educação básica 
†††

PR: escola privada de educação básica 

 

3.2. INSTRUMENTOS: ESCALAS ASEBA CBCL / 6-18 E TRF / 6-18 

Neste estudo utilizou-se o Teacher Report Form 6-18 anos (TRF / 6-18) e o Children 

Behaviour Checklist 6-18 anos (CBCL / 6-18) para a coleta dos descritores comportamentais 

por parte dos professores e dos cuidadores, respectivamente. Esses questionários pertencem 

ao grupo de instrumentos ASEBA, que investigam problemas emocionais e comportamentais 

em diversas faixas etárias e com diferentes informantes.  

As versões americanas atuais dos questionários (TRF/6-18 e CBCL/6-18) (Achenbach 

& Rescorla, 2001) foram adaptadas para o Brasil em 2002 e 2005 de maneira independente 

por grupos de pesquisa da UNIFESP e da USP, respectivamente. Os dados da adaptação 

foram coletados a partir de diversos estudos epidemiológicos desenvolvidos por esses núcleos 

de pesquisa. Posteriormente, essas duas versões foram unidas em um só conjunto de 

questionários e atualizadas em 2010 (Bordin et al., 2013). 

Os dois questionários se assemelham na sua estrutura, mas têm algumas 

particularidades. De uma maneira geral, os dois são divididos em uma seção que aborda 

competências sociais e adaptabilidade e outra que trata sobre problemas de comportamentos e 

questões emocionais. A seção Competências do CBCL/6-18 tem nove domínios com subitens, 

os quais são ponderados de acordo com regras pré-estabelecidas descritas no manual. Os itens 

dessa grande categoria fornecem pontuações para quatro escalas: Atividades, Social, Escola e 

Competências Totais (soma de todos os itens). A seção Competências avalia questões como: 

(1) o envolvimento das crianças em atividades de lazer; (2) o envolvimento em atividades 

sociais; e (3) o desempenho o escolar. Já o TRF/6-18 avalia o funcionamento adaptativo, 

dando pontuações em uma escala de um (muito abaixo da série) a cinco (muito acima da 

série) para o desempenho da criança/adolescente em diferentes matérias escolares e 

pontuações de um (muito menos em relação aos outros alunos) a sete (muito mais em relação 

aos outros alunos) em quatro características adaptativas, sendo elas Dedicação, 

Comportamento, Aprendizado e Felicidade. 

A seção das questões comportamentais e emocionais dos dois instrumentos contém 

120 itens que são respondidos através de uma escala likert de zero (não verdadeiro), um (um 
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pouco ou algumas vezes verdadeiro) ou dois (muito verdadeiro ou muitas vezes verdadeiro). 

Cada um desses itens pertencerá a alguma das escalas que correspondem a síndromes: 

Ansiedade/Depressão, Retraimento/Depressão, Queixas Somáticas, Problemas Sociais, 

Problemas de Atenção, Problemas de Pensamento, Comportamento Opositor e 

Comportamento Agressivo. Além disso, esses mesmos itens compõem outras três escalas 

maiores: Problemas Internalizantes (Ansiedade/Depressão, Retraimento/Depressão, Queixas 

Somáticas), Problemas Externalizantes (Comportamento Opositor e Comportamento 

Agressivo) e Comportamento Total (inclui itens de todas as síndromes).  

Há ainda as escalas baseadas no DSM-5 (American PsychiatricAssociation, 2014), nas 

quais são classificados os itens que investigam questões emocionais e comportamentais 

segundo as categorias diagnósticas do manual. As escalas que compõem essa seção são: 

Problemas Afetivos, Problemas Ansiosos, Problemas Somáticos, Problemas de 

Atenção/Hiperatividade, Problemas Opositores-Desafiantes, Problemas de Conduta, Ritmo 

Cognitivo Lento, Problemas Obsessivo-Compulsivo e Problemas de Estresse Pós-Traumático. 

Essas escalas foram construídas por especialistas em diversas culturas que identificaram itens 

dos questionários que julgaram estar associados às categorias diagnósticas específicas do 

DSM-5 (Bordin et al., 2013). Todas as escalas acima mencionadas têm suas pontuações 

convertidas em escores-T para as comparações entre crianças da mesma idade e do mesmo 

sexo. 

3.3. ASPECTOS ÉTICOS 

Os participantes desta pesquisa atendidos pelo CAP estiveram de acordo com o uso 

dos dados obtidos a partir da sua avaliação, sendo os Termos de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLEs) apresentados nas entrevistas iniciais e devidamente assinados pelos 

cuidadores dos pacientes. O projeto está registrado na Plataforma Brasil pelo Certificado de 

Apresentação para Apreciação Ética (CAAE) nº 06289912.9.0000.5334. Os participantes do 

grupo controle também tiveram os TCLEs assinados pelos cuidadores e o projeto de pesquisa 

no qual eles são participantes está igualmente registrado na Plataforma Brasil pelo Certificado 

de Apresentação para Apreciação Ética (CAAE) nº 85319318.9.0000.5334.3.4.  
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3.4. ANÁLISE DOS DADOS 

Para análise dos dados foram feitas estatísticas descritivas (média e desvio-padrão) dos 

escores-T das escalas que compõem o CBCL e o TRF e também realizada a análise 

discriminante múltipla. Essa última tem como fim investigar quais variáveis independentes 

(escalas de sintomas ASEBA) discriminam os grupos investigados (não-clínicos, clínicos com 

conclusões de neurodesenvolvimento e clínicos com conclusões de neurodesenvolvimento e 

emocional). Para isso, foram realizados os seguintes passos: (1) identificação das variáveis 

que melhor discriminam os grupos utilizando o método hierárquico stepwise; (2) utilização 

das variáveis identificadas para criar as funções discriminantes que representam as diferenças 

entre os grupos; (3) a partir das funções discriminantes, desenvolveram-se regras de 

classificação para futuras observações nos grupos (Hair et al., 2016).  

Esta análise também propicia a avaliação da acurácia das categorizações dos pacientes 

e o quanto cada variável que compõe as funções discriminantes explica a variabilidade dos 

resultados entre grupos. Como a análise pressupõe uma distribuição normal para os escores do 

CBCL e TRF, critério este não atendido em algumas subescalas, métodos de estimação por 

meio de reamostragem bootstrap usando 1000 subamostras aleatórias foram utilizados para 

indicar a significância das variáveis que compuseram a melhor função discriminante 

(Dalgleish, 1994). Ainda assim, não foi possível extrapolar os resultados encontrados para a 

população geral.   
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4.RESULTADOS 

Os três grupos foram comparados em relação aos escores T para cada escala do CBCL 

e TRF (Tabela 3). Foram encontradas diferenças significativas entre os grupos em grande 

parte das escalas. Além disso, as médias mais próximas do ponto de corte clínico 

concentraram-se no GNE, seguidas pelo GN e pelo GC, com exceção das escalas 

Retraimento/ Depressão, Problemas de Atenção (TRF), Tempo Cognitivo Lento, Atividades 

(CBCL), Social (CBCL), Escola (CBCL), Performance Acadêmica (TRF), Dedicação (TRF) e 

Aprendizado (TRF). 

Tabela 3. Médias dos escores-T das escalas do CBCL e do TRF 

 GC GN GNE 

 CBCL TRF CBCL TRF CBCL TRF 

Ansiedade/ 

Depressão
1
 

54,18* 53,82* 59,92* 59,00* 70,42* 66,17* 

Retraimento/ 

Depressão
1
 

51,07* 52,43* 64,83* 68,42* 68,83* 62,08* 

Queixas 

Somáticas
1 54,00* 51,68* 58,58* 54,33* 63,00* 60,33* 

Problemas 

Sociais
1 52,00* 52,25* 62,75* 59,42* 73,75* 65,33* 

Problemas de 

Pensamento
1 54,79* 50,93* 58,17* 56,92* 66,92* 60,58* 

Problemas de 

Atenção
1 52,11* 52,21* 70,33* 64,00* 76,25* 62,33* 

Comportamento 

transgressivo
1 50,93* 53,93 56,67* 53,58 62,50* 56,67 

Comportamento 

Agressivo
1 52,46* 53,64* 62,50* 57,08* 72,75* 64,17* 

Problemas 

Somáticos 

(DSM)
1 

53,39 51,75 57,17 54,42 59,08 58,00 
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Problemas de 

Déficit de 

Atenção/  

Hiperatividade 

(DSM)
1
 

51,96* 52,32* 65,33* 60,83* 71,17* 62,33* 

Problemas 

Opositores-

Desafiantes 

(DSM)
1 

53,04* 52,86 60,08* 54,92 67,25* 58,50 

Problemas de 

Conduta (DSM)
1 51,36* 52,75 57,42* 55,42 62,33* 59,75 

Tempo 

Cognitivo Lento 

(DSM)
1 

53,50* 51,00* 62,92* 63,92* 63,25* 59,17* 

Problemas 

Obsessivos-

Compulsivos 

(DSM)
1 

54,39* 54,00* 57,83* 57,67* 66,75* 64,58* 

Problemas de 

Estresse Pós-

Traumático 

(DSM)
1 

53,21* 53,29* 65,58* 64,00* 76,25* 66,50* 

Atividades
2 

47,43* - 37,33* - 37,75* - 

Social
2 

46,43* - 35,33* - 36,08* - 

Escola
2 

48,50* - 28,58* - 30,17* - 

Performance 

Acadêmica
3 - 52,61* - 38,67* - 39,33* 

Dedicação
3 

- 50,43* - 42,58* - 44,33* 

Comportar-se
3 

- 47,75 - 44,58 - 44,42 

Aprendizado
3 

- 50,29* - 37,92*  39,50* 

Felicidade
3 

- 48,71 - 45,00  44,00 

1
ponto de corte para comportamentos clínicos é ≥65 

2
ponto de corte para comportamentos clínicos é ≤35 

3
 ponto de corte para comportamentos clínicos é ≤40 

*p ≤0,005 
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Para a análise discriminante foram excluídas as escalas de Problemas Afetivos e 

Problemas Ansiosos por essas apresentarem muitas correlações elevadas (acima de 0,6) com 

as demais escalas, indicando sobreposição (multicolinearidade). Além disso, a partir da 

ANOVA e dos valores do Lambda de Wilks, foi possível estabelecer quais escalas do CBCL e 

do TRF apresentaram diferenças de médias significativas entre os grupos determinados neste 

estudo. A partir dessas etapas, formou-se a função discriminante geral, ou seja, as escalas 

tanto do CBCL quanto do TRF que discriminam/explicam os grupos. A seguir são 

apresentadas as etapas de inclusão das escalas na análise (Tabela 4). Como observado, as 

variáveis discriminantes selecionadas para formar as funções posteriormente descritas têm 

valores baixos e significativos no Lambda de Wilks. Isso representa que as diferenças entre 

grupos nessas escalas realmente discriminam os sujeitos de cada grupo (GC, GN e GNE). 

Tabela 4. Variáveis incluídas na análise 

Etapa Escalas Tolerância Sig. de F a ser removida Lambda Wilks 

1 CBCL Problemas Sociais 1,000 <0,001  

2 CBCL Problemas Sociais 0,999 <0,001 0,401 

TRF Tempo Cognitivo Lento 0,999 <0,001 0,311 

3 CBCL Problemas Sociais 0,997 <0,001 0,267 

TRF Tempo Cognitivo Lento 0,897 0,002 0,170 

CBCL Escola 0,898 0,007 0,159 

4 CBCL Problemas Sociais 0,901 <0,001 0,246 

TRF Tempo Cognitivo Lento 0,879 0,001 0,146 

CBCL Escola 0,719 <0,001 0,152 

TRF Felicidade 0,684 0,019 0,129 

5 CBCL Problemas Sociais 0,823 <0,001 0,145 

TRF Tempo Cognitivo Lento 0,876 0,005 0,118 

CBCL Escola 0,701 <0,001 0,133 

TRF Felicidade 0,642 0,006 0,117 
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CBCL Retraimento/Depressão 0,807 0,031 0,109 

Como foram investigadas três categorias, a análise formou duas funções 

discriminantes/explicativas a partir dessa discriminante geral para representar 100% da 

variância encontrada na análise e entender a contribuição dessas escalas para a discriminação 

dos grupos. A Função Discriminante 1 (F1) avalia quais das escalas discriminam o GC do GN 

e a Função Discriminante 2 (F2) avalia quais das escalas discriminam GN de GNE. Na Tabela 

5 estão descritos os principais resultados da análise das funções. 

A partir do valor do Lambda de Wilks (Tabela 5) podemos observar um bom poder 

discriminatório (0,114) entre o GC e o GN e que este é significativo (p<0,001). Entretanto, 

não se pode dizer o mesmo sobre a discriminação entre GN e GNE, representada pela F2, pois 

o valor do poder discriminatório elevou-se (0,659) e é significativa (p<0,001), indicando que 

as médias desses grupos são muito próximas, logo, pouco discriminantes. Além disso, a F1 

demonstrou explicar a maior parte da variância (90,2%) e teve correlação alta (0,909) com os 

escores discriminantes de cada sujeito pertencentes aos grupos que a função avalia (GC e 

GN). Sobre a F2, mesmo ela explicando porcentagem pequena da variância, ela teve uma 

correlação moderada (0,584) com os escores discriminantes de cada sujeito pertencentes ao 

GN e GNE. 

Tabela 5. Resumo de funções discriminantes canônicas
1
 

 Poder discriminatório    

 Lambda Wilks Sig Valores 

Próprios 

% variância Correlação Canônica 

F1 0,114 <0,001 4,774 90,2 0,909 

F2 0,659 <0,001 0,518 9,8 0,584 

1 
Resultados com reamostragem por bootstrap e após retirada da variável Felicidade 

Primeiramente, é importante apontar que escala TRF Felicidade não pode ser 

considerada, pois ela apresentou valor alto de Lambda de Wilks (0,942) e este não é 

significativo (p=0,218). A Tabela 7 mostra o peso que cada escala CBCL/TRF tem em cada 

função discriminante (F1 e F2) e a Tabela 8 auxilia na interpretação da contribuição de cada 

escala para cada função, uma vez que apresenta correlações entre as escalas CBCL/TRF com 
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as funções. Para a F1, o que contribui para a decisão se o sujeito pertence ao GC ou ao GN 

são seus escores discriminantes nas escalas CBCL Escola e CBCL Retraimento/Depressão, 

sendo as correlações das escalas com a F1 modestas (-0,633 e 0,563, respectivamente) (ver 

Tabela 8). Se avaliarmos o peso que essas escalas têm na F1 (-0,544 e 0,347, respectivamente) 

(ver Tabela 7), vemos que a escala CBCL Escola tem um peso importante para discriminar 

esses grupos e a Escala Retraimento/Depressão um peso modesto, indicando uma aparente 

maior facilidade dos cuidadores perceberem problemas de desempenho escolar do que 

questões emocionais. Quando analisamos as médias (Tabela 3) nessas escalas, percebemos 

que há uma diferença importante entre os grupos e que o GN se aproxima mais dos valores 

considerados clínicos pelas escalas. 

Tabela 6. Teste de igualdade de médias de grupo somente das escalas que compõem as 

funções
1
 

 Lambda de Wilks F df1 df2 Sig. 

CBCL Escola 0,336 52,294 2 53 <0,001 

CBCL Retraimento/Depressão 0,398 40,034 2 53 <0,001 

CBCL Problemas Sociais 0,301 61,645 2 53 <0,001 

TRF Tempo Cognitivo Lento 0,449 32,527 2 53 <0,001 

1 
Resultados com reamostragem por bootstrap e após retirada da variável Felicidade 

Tabela 7. Coeficientes de funções discriminantes canônicas padronizadas ou pesos 

discriminantes
1 
 

 Função 

1 (IC)* 2 (IC)* 

CBCL Escola -0,554 (-0,802 – 0,540) 0,169 (-0,190 – 0,658) 

CBCL Retraimento/Depressão 0,347 (-0,229 – 0,745) -0,225 (-0,682 – 0,851) 

CBCL Problemas Sociais 0,514 (-0,100 – 0,842) 0,777 (-0,984 – 1,085) 
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TRF Tempo Cognitivo Lento 0,241 (-0,123 – 0,616) -0,615 (-798 – 0,988) 

1 
Resultados com reamostragem por bootstrap e após retirada da variável Felicidade 

*Intervalo de confiança no bootstrap de 95% 

Já em relação a F2, as escalas que definem se a criança/adolescente pertence a GN ou 

GNE são as escalas TRF Tempo Cognitivo Lento e CBCL Problemas Sociais (ver Tabela 8), 

cujas correlações com a função foram -0,681 e 0,681, respectivamente. Quando avalia-se o 

peso que cada uma das escalas tem para F2, ambas apresentam valores altos (0,777 e -0,615, 

respectivamente) (Tabela 7). Entretanto, é importante atentar para as médias nesses grupos 

para as escalas apontadas. Isso porque, segundo o TRF, os pacientes diagnosticados somente 

com transtornos/sintomas neurodesenvolvimentais têm média mais alta (63,92) do que 

aqueles que foram diagnosticados com transtornos/sintomas neurodesenvolvimentais mais 

transtornos/sintomas emocionais (59,17) (p<0,001). Quando se trata dos Problemas Sociais 

avaliados pelos cuidadores (Tabela 3), as crianças e adolescentes com transtornos/sintomas 

neurodesenvolvimentais têm média menor (62,75) do que aqueles com transtornos/sintomas 

neurodesenvolvimentais mais transtornos/sintomas emocionais (73,75). Esses resultados 

indicam assim que entre o GN e GNE, o que irá contribuir para o paciente ser classificado no 

primeiro grupo são pontuações mais elevadas na escala de Tempo Cognitivo Lento e, no 

segundo grupo, pontuações mais elevadas em Problemas Sociais. 

Tabela 8. Matriz de Estruturas
1
 

 Função 

1 2 

CBCL Escola -0,633* 0,333 

CBCL Retraimento/Depressão 0,563* 0,016 

TRF Tempo Cognitivo Lento 0,661 -0,681* 

CBCL Problemas Sociais 0,455 0,681* 

1 
Resultados com reamostragem por bootstrap e após retirada da variável Felicidade. 

*relevantes para a determinação de cada função 
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Por último, a análise tem como resultado uma reclassificação dos casos avaliados a 

partir dos escores discriminantes (ver Tabela 9) e das funções F1 e F2 estabelecidas, 

verificando assim a predição das escalas incluídas nas funções. Os dados apontam que 

somente dois sujeitos que eram originalmente do GC tiveram escores que se adequam ao GN. 

Já no GN, dois sujeitos foram reclassificados como pertencentes ao GNE. E em GNE, três 

participantes que eram originalmente deste grupo foram reclassificados como pertencentes a 

GN. Esses resultados indicam bons parâmetros de discriminação por meio das funções 

formadas e uma boa predição dos participantes nas escalas indicadas. 

Tabela 9.Predição da função discriminante para pertencimento aos grupos
1
 

Grupo original da criança/adolescente 

Predição do Pertencimento ao Grupo  

GC GN GNE Total 

N GC 27 2 0 29 

GN 0 11 2 13 

GNE 0 3 11 14 

Casos não agrupados 0 2 0 2 

% GC 93,1 6,9 0,0 100,0 

GN 0,0 84,6 15,4 100,0 

GNE 0,0 21,4 78,6 100,0 

1 
Resultados com reamostragem por bootstrap e após retirada da variável Felicidade. 
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5. DISCUSSÃO 

Este trabalho teve como objetivo verificar quais escalas do CBCL e do TRF 

contribuem para diferenciar um grupo de crianças e adolescentes sem diagnóstico em saúde 

mental e sem uso de medicação psiquiátrica (grupo controle), um grupo de crianças e 

adolescentes avaliados por psicodiagnóstico com problemas neurodesenvolvimentais 

identificados (GN) e um grupo de crianças e adolescentes avaliados por psicodiagnóstico com 

problemas neurodesenvolvimentais e emocionais identificados (GNE). Além disso, 

pretendeu-se avaliar o quanto as escalas selecionadas na análise eram preditoras para a 

classificação dos grupos. O estabelecimento desses objetivos deu-se no intuito de melhor 

compreender quais escalas poderiam contribuir de maneira mais efetiva para a construção das 

hipóteses diagnósticas no processo psicodiagnóstico, uma vez que os instrumentos ASEBA 

são frequentemente usados para esse fim. 

Para melhor entender os achados, algumas questões relativas às variáveis 

sociodemográficas devem ser observadas. As diferenças de médias de idade nos três grupos 

amostrais tanto para as crianças e adolescentes quanto para as mães foram significativas (ver 

Tabela 2). As diferenças também foram significativas entre os grupos para Classe Social e 

para escolaridade das mães. Analisando os resultados, percebe-se que o GC tem maiores 

médias de idade em relação aos demais grupos. Além disso, as mães do GC têm maiores 

níveis educacionais e as famílias deste grupo pertencem em sua maioria as classe A a B2, 

contrapondo com o grupo clínico, onde a maioria pertence às classes sociais C1 a E e a 

maioria das mães têm ensino básico. Essas últimas características citadas podem ser variáveis 

confundidoras na interpretação dos resultados, uma vez que o baixo nível de escolaridade dos 

cuidadores e baixo nível socioeconômico podem estar associados aos problemas de 

comportamento das crianças e adolescentes (Assis, Avanci, & Oliveira, 2009; Borsa et al., 

2011; Borsa, Souza & Bandeira, 2011). 

Outros aspectos importantes de serem observados se referem às diferenças de médias 

entre os grupos (Tabela 3). No CBCL (instrumento preenchido pelos cuidadores) a maioria 

das escalas foram classificadas em nível clínico no grupo GNE, sugerindo prejuízo 

comportamental significativo. As escalas do CBCL que foram classificadas em nível clínico 

neste grupo foram Ansiedade/Depressão, Retraimento/Depressão, Problemas Sociais, 

Problemas de Pensamento, Problemas de Atenção, Comportamentos Agressivos, Problemas 

de Déficit de Atenção/Hiperatividade, Problemas Opositor-Desafiantes, Problemas 
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Obsessivo-Compulsivos, Problemas de Estresse Pós-Traumático e Escola. Todas as 

diferenças entre três grupos nas escalas acima citadas foram significativas com p≤0,005. 

Esses resultados descritivos apontam uma possível maior gravidade dos pacientes 

pertencentes ao GNE e, consequentemente, uma maior percepção dos comportamentos 

disfuncionais desses pacientes por parte dos seus cuidadores, uma vez que as crianças e os 

adolescentes desse grupo manifestaram sintomas de ambas as categorias 

(neurodesenvolvimental e emocional) e as diferenças significativas entre os grupos 

concentraram-se nas respostas dos cuidadores.  

Muitos estudos apontam que os pais tendem a ter médias mais altas do que os 

professores nas escalas ASEBA (Coutinho et al., 2009; Pedrini et al., 2010; Ribeiro et al., 

2017; Rocha, Ferrari & Silvares, 2011; Salbach-Andrae et al., 2009; Souza et al., 2013). 

Outro aspecto interessante é que as médias classificadas em nível clínico nesse grupo 

mostram o quanto esses pacientes têm prejuízos relacionais (apontados pelas escalas 

Retraimento/Depressão, Problemas Sociais, Comportamentos Agressivos e Problemas 

Opositor-Desafiantes), percebidos não somente pelos cuidadores como pelos professores. 

Esse resultado pode estar associado tanto com questões neurodesenvolvimentais, que 

produzem déficits nas habilidades sociais (Freitas & Del Prette, 2013; Marteleto, Schoen-

Ferreira, Chiari, & Perissinoto, 2011; Marton, Wiener, Rogers, Moore, & Tannock, 2009), 

quanto pelas questões emocionais, que se manifestam através de comportamentos 

externalizantes e de evitação social (Campos, 2010; Campos, Del Prette & Pereira Del Prette, 

2014; Vianna, Campos & Landeira-Fernandez, 2009). 

Sobre a análise discriminante em si, observa-se que na Função 1 as escalas Escola e 

Retraimento/Depressão do CBCL resultaram em maiores pesos e tiveram correlação mediana 

com a função. Somado a isso, as médias entre os grupos da Função 1 são significativamente 

distintas, indicando que as escalas que formam a Função 1 conseguem fazer uma boa 

distinção entre os participantes que podem pertencer ao GC ou ao GN. Para melhor ilustrar 

essas diferenças, é possível observar na Tabela 3 que o GC teve média 48,50 (DP=6,75) e o 

GN média 28,58 (DP=8,21, p<0,001) na escala Escola, sendo este último valor considerado 

clínico. Já na escala Retraimento/Depressão, a média do GC foi de 51,07 (DP=2,33) e para o 

GN foi de 64,83 (DP=11,58; p<0,001).  

A importância atribuída pela análise para a escala Escola nessa primeira função (F1) e 

a diferença significativa entre as médias dos grupos podem estar relacionadas ao fato de que 
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os cuidadores buscam o serviço de psicodiagnóstico no CAP devido a problemas escolares 

dos filhos, como já apontado em estudos anteriores feitos nesta instituição (Borsa, Segabinazi, 

Stenert, Yates, & Bandeira, 2013; Callegaro, Oliveira, Yates, & Bandeira, 2013). Além disso, 

parece haver uma valorização por parte dos cuidadores dos sintomas relacionados ao 

desempenho acadêmico, por ser algo que é avaliado e cobrado por terceiros (professores) e 

que tem um valor sociocultural importante para essa fase do desenvolvimento.  

Os resultados da escala de Retraimento/Depressão contribuem para a hipótese dessa 

valorização dos sintomas escolares, pois ainda que ela contribua na diferenciação dos grupos, 

isso ocorreu em menor intensidade (0,434). Além disso, as questões que compõem essa escala 

investigam somente comportamentos de retraimento social e nenhum outro sintoma 

depressivo (como alterações no sono, no apetite e no humor), indicando que talvez não haja 

uma percepção tão acurada dos cuidadores em relação aos problemas emocionais das crianças 

e adolescentes, mas sim do prejuízo nas interações sociais destas. Os sintomas de retraimento 

social da escala ainda podem indicar sintomas que na verdade são comumente associados aos 

transtornos do Neurodesenvolvimento de prejuízo na qualidade das interações sociais, como a 

Deficiência Intelectual e o Transtorno do Espectro Autista (Freitas et al., 2013; Marteleto et 

al., 2011; Marton et al., 2009). Para os demais casos com conclusões neurodesenvolvimentais 

(Transtornos Específicos de Aprendizagem, TDAH e sintomas de dificuldade de 

aprendizagem), os sintomas de retraimento podem estar associados ao constrangimento 

devido ao baixo desempenho acadêmico dessas crianças e adolescentes (ver Tabela 1). Alguns 

estudos têm apontado baixo autoconceito e baixo repertório em habilidades sociais na 

população de crianças que têm dificuldades de aprendizagem (Cia & Barham, 2008; 

Gonçalves & Murta, 2008; Mazer, Bello, & Bazon, 2009). Quando atenta-se para as 

diferenças das médias nessa escala, o GC teve média de 51,07 (DP=2,33) e o GN, de 64,83 

(DP=11,58, p<0,001), havendo diferenças significativas entre os grupos, mas ambas as 

médias não são classificadas como clínicas.  

Em relação à Função 2, a escala do TRF Tempo Cognitivo Lento e a escala do CBCL 

Problemas Sociais tiveram maior peso e correlação alta com a função. Além disso, as 

diferenças entre GN e GNE nas escalas que constituem F2 são significativamente próximas e 

as diferenças entre as médias de ambas as escalas são significativas. O valor alto no Lambda 

de Wilks é esperado, uma vez que ambos são grupos considerados clínicos e com sintomas 

neurodesenvolvimentais. 
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A partir da inclusão da escala Tempo Cognitivo Lento na Função 2 e a média mais alta 

desta no grupo que foi diagnosticado somente com sintomas/transtornos do 

neurodesenvolvimento, comparando com o GNE (GN M=63,31, DP=6,00; e GNE M=58,63, 

DP=6,46; p<0,001), é possível hipotetizar que as questões que constituem essa escala formam 

um ponto comum de sintomas para essas crianças e adolescentes com problemas cognitivos. 

O Tempo Cognitivo Lento não é um construto muito estudado nacionalmente, mas revisões 

internacionais o descrevem como um conjunto de sintomas manifestos nos pacientes com 

diagnóstico TDAH de manifestação predominantemente desatenta; e outros estudos ainda o 

consideram como uma dimensão psicológica em si, que se apresenta num continuum e pode 

ter influência no desenvolvimento ou manutenção de alguns transtornos (Camprodon et al., 

2013; Romero-Ayuso, 2016). Romero-Ayuso (2016) estabelece que o conjunto de sintomas 

que formam esse construto são: velocidade de processamento da informação diminuída 

(refletindo numa memória de trabalho pouco eficiente), tendência a devaneios/sonhar 

acordado (manifestada pela flutuação de atenção) e dificuldade de tomar iniciativa. Esses três 

sintomas teriam como denominador comum a lentidão cognitiva. 

A partir desta conceitualização, também é possível pensar que a contribuição da escala 

Tempo Cognitivo Lento para a diferenciação dos grupos GN e GNE pode estar associada a 

maior média e a diferença significativa GN em relação à GNE e, consequentemente, à ideia de 

que pacientes pertencentes a este primeiro grupo têm sintomas neuropsicológicos. Nos casos 

de diagnósticos emocionais e cognitivos de GNE, pode haver uma influência importante das 

questões emocionais no desempenho acadêmico, o que torna mais difícil estabelecer a 

variável causal dos sintomas neurodesenvolvimentais. Outro aspecto importante é que essa 

escala foi a única entre todas as que entraram nas funções que foi respondida pelas 

professoras, mostrando que estas profissionais estão mais atentas às questões da qualidade e 

do desempenho cognitivo das crianças e adolescentes. Isso se diferencia da percepção dos 

cuidadores em relação a problemas na escola, anteriormente abordada, pois essas questões 

tratam mais do desempenho acadêmico relacionado a notas. A literatura aponta, de uma 

maneira geral, que os pais percebem mais do que os professores inclusive os sintomas 

neurodesenvolvimentais (Pedrini et al., 2010; Ribeiro et al., 2017; Rocha et al., 2011; 

Salbach-Andrae et al., 2009; Souza et al., 2013) e, em alguns estudos, eles têm inclusive 

melhor acurácia em relação ao diagnóstico final (Coutinho et al., 2009). O dado encontrado 

pelo presente estudo pode ser um indicador de que os professores podem ser bons informantes 
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no que se trata de questões específicas da aprendizagem e que estudos mais detalhados na área 

devem ser desenvolvidos. 

Sobre a escala Problemas Sociais, como dito anteriormente, ela teve maior peso na 

função, mostrando a importância desta escala para diferenciar os grupos. Entretanto, ela teve 

menor correlação com a função se comparada com a escala Tempo Cognitivo Lento. 

Somando-se a isso, sua média foi de 65,33 (DP=8,43) para o GNE e de 59,42 (DP=7,51; 

p<0,001) para o GN, estando a primeira no nível clínico. Isso corrobora com a discussão feita 

no parágrafo anterior dessa seção, a qual apontou que crianças e adolescentes com problemas 

neurodesenvolvimentais e emocionais têm maiores dificuldades relacionais (Campos, 2010; 

Campos et al., 2014; Freitas et al., 2013; Marteleto et al., 2011; Marton et al., 2009; Vianna et 

al., 2009). Os itens da escala abordam questões de dependência social do cuidador, isolamento 

social e dificuldade de ter boas relações com as crianças e adolescentes da mesma faixa etária, 

o que pode ser tanto efeito relacionado aos sintomas neurodesenvolvimentais (como na 

Deficiência Intelectual e no Transtorno do Espectro Autista), quanto das próprias questões 

emocionais que impedem a criança de interagir de maneira saudável, como os quadros de 

sintomas de alteração de humor, sintomas/transtornos ansiosos e sintomas/transtornos 

depressivos. 

Também cabe destacar que entre as quatro escalas selecionadas para integrar ambas as 

funções, nenhuma delas se referia a questões emocionais propriamente ditas, como ansiedade 

e depressão. Isso possivelmente se dá por dois motivos: 1) tanto cuidadores quanto 

professores têm dificuldades de identificar sintomas emocionais, pois a escala 

Ansiedade/Depressão não contribuiu para as funções discriminantes; e 2) as escalas DSM do 

ASEBA que investigam ansiedade e depressão tiveram altas correlações com as demais 

escalas, indicando que estas se sobrepõem, sendo necessários estudos futuros que melhor 

investiguem esses itens e sua aplicabilidade na população brasileira. 

De uma maneira geral, foi possível observar que indicadores comportamentais que 

diferenciam o grupo sem sintomas clínicos (GC) daqueles que tiveram conclusão dentro da 

categoria neurodesenvolvimental (GN) no psicodiagnóstico foram as das escalas 

Retraimento/Depressão e Escola. Já na diferenciação entre os pacientes com conclusão em 

neurodesenvolvimento e aqueles que tiveram como conclusão concomitante questões 

neurodesenvolvimentais e emocionais (GNE), os indicadores comportamentais 

quediferenciam estes grupos pertencem às escalas Tempo Cognitivo Lento e Problemas 
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Sociais. Além disso, os resultados apontaram que a determinação dessas escalas para as 

diferenciações dos grupos resultou em bons valores de predição de pertencimento a essas 

categorias amostrais (GC, GN e GNE). Esse conjunto de resultados indica que as escalas do 

CBCL (Retraimento/Depressão, Escola e Problemas Sociais) e do TRF (Tempo Cognitivo 

Lento) podem ser bons recursos a serem considerados no momento da formulação da hipótese 

no psicodiagnóstico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Este estudo teve como objetivo averiguar quais escalas do CBCL e do TRF que 

contribuiriam para a discriminação dos grupos amostrais e, a partir disso, verificar a predição 
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dessas escalas para a classificação dos participantes desta pesquisa. Os resultados indicaram 

que a partir de quatro escalas do CBCL e do TRF foi possível estabelecer a discriminação 

entre os grupos controle e neurodesenvolvimento e os grupos neurodesenvolvimento e 

neurodesenvolvimento e emocional. Foi possível verificar também que as escalas ASEBA 

para pais e professores podem auxiliar no processo psicodiagnóstico a partir da construção das 

hipóteses diagnósticas, pois essas escalas tiveram uma boa porcentagem preditiva. Entretanto, 

os resultados indicam que os pais têm uma maior contribuição nas diferenciações dos grupos 

amostrais, na medida em que estes tiveram uma maior quantidade de escalas do CBCL 

integrando as funções discriminantes. Seria importante que estudos futuros pudessem 

investigar melhor a contribuição e quais fatores estão associados à percepção dos professores 

em relação a sintomas de crianças e adolescentes, já que este estudo contou com uma amostra 

clínica pequena, com todos os casos envolvendo problemas neurodesenvolvimentais. 

Entretanto, cabe destacar algumas limitações. A primeira delas foi a amostra pequena 

e distribuição não-normal dos escores, o que impossibilitou extrapolar os resultados 

encontrados para a população geral. Somado a isso, as variáveis sociodemográficas não estão 

homogeneamente distribuídas entre os grupos da amostra, o que faz com que essas 

informações tornem-se variáveis confundidoras dos resultados desse estudo. Pesquisas futuras 

devem investigar amostras maiores e com maior variabilidade socioeconômica. 

Ainda assim, os resultados encontrados neste trabalho contribuem para a discussão 

sobre o uso das escalas ASEBA em contexto clínico, especialmente no contexto do Centro de 

Avaliação Psicológica da UFRGS. Além disso, os achados deste estudo ajudam a pensar 

maneiras de como avaliar a contribuição das escalas no processo psicodiagnóstico e como as 

escalas ASEBA podem auxiliar na tomada de decisão do profissional da saúde. Por fim, este 

estudo é uma contribuição para a área de investigação sobre o heterorrelato no processo 

psicodiagnóstico, uma vez que se propôs a discutir para além das médias encontradas nas 

escalas ASEBA entre os respondentes. 
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