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RESUMO 

 

A apraxia de fala na infância (AFI) representa uma desordem de origem neurológica 

na qual a precisão e a consistência dos movimentos de fala estão prejudicadas na 

ausência de déficits neuromusculares. Na literatura nacional, poucos são os 

estudos relacionados ao tema; além disso, chama a atenção o fato de que no Brasil 

a maioria dos fonoaudiólogos não tem conhecimento teórico e prático em sua 

formação de base sobre a AFI. O objetivo deste estudo foi elaborar um checklist 

para identificação dos sinais de apraxia de fala na infância em pré-escolares entre 3 

e 6 anos de idade para uso de Fonoaudiólogos. Na etapa 1 do estudo foi realizada 

revisão da literatura internacional para levantamento das características de AFI 

descritas, sendo essa etapa finalizada com a elaboração das primeiras versões 

checklist, uma para fonoaudiólogos e uma para pais. Na etapa 2, foi realizada a 

análise do instrumento elaborado por um comitê de 13 fonoaudiólogos 

especialistas. Para estratificar a opinião dos juízes foi utilizado o Índice de Validade 

de Conteúdo (IVC). Ao final dessa etapa, o checklist foi reformulado e finalizado. A 

partir da leitura dos artigos, foram selecionadas 36 características mais prevalentes 

ou com maior relevância para compor a primeira versão do checklist. As 

características foram organizadas em 6 categorias: histórico familiar; características 

verbais / de fala; características motoras gerais; características orais (não-verbais); 

aspectos suprassegmentais de fala e características pré-linguísticas e linguísticas, e 

junto a cada um dos subitens foi adicionado uma breve explicação e/ou exemplo. A 

avaliação do checklist pelos juízes resultou em reformulações quanto a linguagem 

utilizada, inclusão de exemplos e exclusão de subitens considerados técnicos. Com 

relação a versão para pais, foi consenso entre eles a necessidade da utilização de 

uma linguagem mais simples e acessível, assim como a inclusão de maior número 

de exemplos. Todos os juízes consideraram o checklist uma ferramenta útil para o 

rastreio da AFI. Além disso, todos os subitens apresentados no checklist 

alcançaram IVC superior a 0,80 e o IVC-médio do instrumento de modo geral foi de 

0,86, demonstrando alta confiabilidade do instrumento. O checklist apresentou, 

portanto, validade de conteúdo e futuras pesquisas serão realizadas com o objetivo 

de verificar sua aplicabilidade, validade de critério, de constructo e fidedignidade. O 

presente estudo atingiu seu objetivo a partir da apresentação de um checklist para  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

identificação de sinais de AFI entre crianças de 3 a 6 anos, em duas versões, uma 

para pais e outra para fonoaudiólogos. 

 

Palavras-chave: Apraxia de fala na infância. Linguagem infantil. Fonoaudiologia. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

 

Checklist elaboration for sing identification of childhood apraxia of speech 

 
Childhood apraxia of speech (CAS) represents a disorder of neurological origin in 

which the precision and consistency of speech movements are impaired in the 

absence of neuromuscular deficits. In the national literature, there are few studies 

related to the subject; moreover, in Brazil most speech therapists do not have 

theoretical and practical knowledge in their basic training on CAS. The aim of this 

study was prepare a checklist for the identification of CAS signs in preschool children 

between 3 and 6 years old for use by speech therapists. In the first step of this study, 

a review of the international literature was conducted to survey the described CAS 

characteristics. This step was completed with the preparation of the first checklist 

versions, one for speech therapists and one for parents. In the second step, the 

analysis of the instrument elaborated by a committee of 13 specialist speech 

therapists was carried out. In order to stratify the opinion of the judges, the Content 

Validity Index (CVI) was used. At the end of this step, the checklist was reformulated 

and finalized. From the reading of the articles, we selected 36 more prevalent or 

more relevant characteristics to compose the first version of the checklist. The 

characteristics were organized into 6 categories: family history; verbal / speech 

characteristics; general motor characteristics; oral (non-verbal) characteristics; 

suprasegmental aspects of speech and pre-linguistic and linguistic characteristics, 

and a brief explanation and / or example was added to each of the subitems. The 

evaluation of the checklist by the judges resulted in reformulations regarding the 

language used, inclusion of examples and exclusion of technical subitems. 

Regarding the version for parents, there was consensus among them the need to 

use a simpler and more accessible language, as well as the inclusion of more 

examples. All judges considered the checklist a useful tool for CAS screening. In 

addition, all subitems presented in the checklist reached CVI greater than 0.80 and 

the mean CVI of the instrument was generally 0.86, demosntrating high instrument 

reliability. The checklist therefore presented content validity and future research will 

be carried out with the aim of verifying its applicability, criterion validity, construct and 

reliability. The present study reached its aim from the presentation of a checklist for  

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

identification of CAS signs among children aged 3 to 6 years, in two versions, one for 

parents and another for speech-language pathologists. 

 

Key words: Apraxia of speech in childhood. Children's language. Speech therapy. 
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1 Introdução 21 

1 INTRODUÇÃO 

 

A comunicação é um meio pelo qual o indivíduo recebe e expressa a 

linguagem, sendo um elemento essencial que propicia a interação da criança com o 

mundo, o desenvolvimento de habilidades sociais, entre outras. A fala, por sua vez, 

representa um dos meios pelos quais a comunicação se torna efetiva, estando ela 

apoiada em um sistema de símbolos que corresponde ao código linguístico. A 

correta produção da fala pressupõe o adequado desenvolvimento cognitivo e 

linguístico, assim como a organização, planejamento e execução dos movimentos 

fonoarticulatórios. 

Os distúrbios da comunicação causam impacto direto sobre a vida social 

da criança e sobre o sucesso acadêmico e ocupacional o que torna fundamental o 

diagnóstico precoce, bem como o tratamento rápido e efetivo, melhorando assim a 

qualidade de vida das crianças e de suas famílias (GUARNIERI, 2016). Constituem 

algumas das alterações do desenvolvimento infantil mais prevalentes, manifestando-

se como atraso ou desenvolvimento atípico envolvendo componentes funcionais da 

fala e/ou linguagem em níveis variados de gravidade. Um estudo (LAW et al., 2000) 

apontou que a prevalência das alterações de linguagem receptiva entre crianças 

menores que sete anos, no Reino Unido, variou de 2,63% a 3,59%; a prevalência de 

atraso de linguagem ou desordem expressiva nessa população variou de 2,81% a 

16% e a combinação de alterações de linguagem receptiva e expressiva variou de 

2,02% a 3,01%. No Canadá (BEITCHMAN, et al. 1986), a prevalência de 

comprometimento de linguagem em crianças do jardim de infância foi de 8,04% no 

total, 8,37% para meninas e 8,17% para meninos. 

Dentre as possíveis alterações relacionadas a fala, que acometem a 

população infantil, está a apraxia de fala na infância (AFI). A AFI é definida como 

uma desordem de origem neurológica na qual a precisão e a consistência dos 

movimentos de fala estão prejudicadas na ausência de déficits neuromusculares. É 

caracterizada, principalmente, por alterações na produção das palavras, sendo estas 

produzidas com distorções, erros fonêmicos ou alterações prosódicas (SHIRIBERG, 

ARAM e KWIATKOWSKI, 1997).  

Há muitas divergências com relação ao diagnóstico deste distúrbio 

(FORREST, 2003, GUBIANI; PAGLIARIN e KESKE-SOARES, 2015; IUZZINI e 

FORREST, 2010), principalmente pela grande variabilidade de características 



1 Introdução 22 

descritas na literatura e por se tratar de uma desordem dinâmica na qual os sinais 

tem diferentes graus de severidade e podem variar ao longo do tempo. 

Crianças que apresentam alterações relacionadas a fala e a linguagem 

são encaminhadas a programas de terapia fonoaudiologia, com frequência 

recebendo terapia de estimulação de linguagem com o objetivo de facilitar o 

desenvolvimento da linguagem expressiva. Esse tipo de tratamento beneficia 

crianças que têm como déficit primário o atraso ou o distúrbio de linguagem. 

Entretanto, crianças com AFI, não apresentam evolução significativa com esse 

modelo de intervenção, e devem ser inseridos em programas que utilizem 

estratégias terapêuticas voltadas ao planejamento motor (FISH, 2015).  O desafio 

para os fonoaudiólogos, é então, reconhecer os primeiros sinais que apontam para 

um possível diagnóstico da AFI auxiliando assim, no adequado planejamento 

terapêutico.  

Na literatura nacional, poucos são os estudos (ORTIZ; MARTINS; 

OLIVEIRA, 2006; SOUZA; PAYÃO; COSTA, 2009; GUBIANI; PAGLIARIN; KESKE-

SOARES, 2015) relacionados ao tema, principalmente no que diz respeito ao 

diagnóstico da AFI. Ainda que pesquisas estejam sendo desenvolvidas na área 

(HAGE 1999; CAMPOS, 2000; BEARZOTTI; TAVANO; FRABBRO, 2007; GUBIANI 

e KESKE-SOARES, 2014; BERTAGNOLLI et al 2015), a maior parte dos 

instrumentos que se propõem a avaliar a AFI são internacionais e não estão 

adaptados ao Português Brasileiro (GUBIANI, 2016). Sendo assim, o padrão-ouro 

para o diagnóstico da AFI ainda é a opinião do especialista (MASS; BUTALA; 

FARINELLA, 2012; MURRAY et al 2015) associada a exclusão de outros distúrbios. 

A avaliação clínica combinada a avaliação formal tornará o diagnóstico do distúrbio 

mais criterioso e preciso.   

Diante no número reduzido de estudos na área, questiona-se como tem 

sido a formação de base dos fonoaudiólogos acerca do tema. A escassez de 

estudos, sugere que - no Brasil - a maioria dos fonoaudiólogos não tem 

conhecimento teórico e prático em sua formação sobre a apraxia, muitas vezes 

fazendo com que esta não seja nem mesmo considerada no processo de avaliação 

fonoaudiológica de uma criança com alteração de fala para um possível diagnóstico. 

Considerando o restrito número de instrumentos que possam ser 

utilizados com precisão na avaliação fonoaudiológica e que auxiliem no diagnóstico 

precoce da AFI, este trabalho visa à elaboração de um checklist para identificação 
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dos sinais de AFI em crianças falantes do Português Brasileiro. Embora o 

diagnóstico preciso e adequado da AFI não se limite à aplicação de um checklist, o 

uso desse dispositivo pode trazer avanços nesse sentido em países como o Brasil, 

onde o conhecimento nesta área ainda não está consolidado, já que, de algum 

modo, pode alertar clínicos e pesquisadores para a ocorrência da apraxia em 

crianças com queixas relacionadas ao desenvolvimento da fala. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 MODELO DE PRODUÇÃO DA FALA 

 

A fala é um dos meios pelos quais se pode transmitir uma mensagem, é 

considerada uma forma de expressão da linguagem e envolve um código linguístico 

conhecido a fim de que se estabeleça uma comunicação efetiva entre dois 

indivíduos (TOMASELLO, 2006). Caruso e Strand (1999) propuseram um modelo de 

produção de fala que envolve aspectos cognitivos, linguísticos e motores, sendo 

esses os principais sistemas envolvidos nos processos seonsoriomotores 

subjacentes à produção de fala. A compreensão do processo de produção de fala é 

fundamental já que tal conhecimento auxilia clinicos, pacientes e familiares a 

compreenderem como a fala é tipicamente planejada, programada e executada e, 

promove maior compreensão dos deficits de indivíduos com desordens motoras de 

fala (MOUSINHO et al, 2008).  

A primeira etapa do modelo apresentado é a etapa cognitiva. Ela 

corresponde a organização da mensagem que se deseja transmitir ou comunicar 

através de um sistema simbólico que será transmitido por meio da fala. Nesse ponto, 

aspectos linguisticos interagem com a cognição e é iniciada a etapa da formulação 

linguistica. Nessa etapa ocorre a recuperação de palavras, o mapeamento 

fonológico e a organização sintática. Esses passos são mentais e precedem 

movimentos obrigatorios para a produção de fala. A partir desse momento são 

iniciados os processos inerentes ao sistema motor de fala. Tais processos são 

descritos em três etapas: (1) planejamento motor; (2) programação motora  e (3) 

execução motora (CARUSO; STRAND, 1999). 

O planejamento motor é  o processso inicial subjacente à fala e, assim 

sendo, desempenha um importante papel na transformação de processos 

cognitivos/linguisticos em movimentos de fala. Nesse nível do modelo, os 

movimentos articulatórios necessários para produzir as características acústicas da 

mensagem pretendida são planejados. O indivíduo planeja, então, a configuração 

espacial (postura articulatória) alinhada ao objetivo acústico pretendido e a dinâmica 

do movimento articulatório necessário para atingir essa meta e metas subsequentes 

no enuciado a ser produzido (SHRIBERG; ARAM; KWITKOWSKI, 1997; CARUSO; 

STRAND, 1999). 
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O processo de programação motora da fala é responsável pelo controle 

de tempo e  posicionamento, envolvendo ainda variáveis de força a fim de regular o 

movimento articulatório e alcançar o objetivo final. O resultado do planejamento e da 

programação dos movimentos da fala corresponde a execução motora. Nesse ponto 

do modelo é importante ressaltar que mesmo depois do início da produção de fala, o 

sistema é flexível o suficiente para fazer mudanças, existindo, então, uma interação 

entre a programação e a execução motora (SHRIBERG; ARAM; KWITKOWSKI, 

1997; CARUSO; STRAND, 1999).  

Crianças com dificuldades no planejamento motor apresentam erros 

articulatórios variáveis que podem evidenciar quadros de apraxia de fala. A AFI é 

caracterizada por uma dificuldade em programar voluntariamente o gesto 

articulatório. Dessa forma, mesmo o indivíduo sabendo o que quer expressar, 

apresenta dificuldade em programar a produção dos sons, sílabas e palavras.  

Em resumo, o modelo de produção da fala proposto por Caruso e Strand 

(1999) pode ser explicado no diagrama (Figura 1) apresentada a seguir:  

 

Figura 1: Modelo de Produção da Fala. 

 

 

2.2 APRAXIA DE FALA NA INFÂNCIA 

  

 De acordo com a American Speech-Language-Hearing Association 

(ASHA, 2007), a Childhood Apraxia of Speech (CAS) ou apraxia de fala na infância 
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(AFI) pode ser definida como uma desordem de origem neurológica na qual a 

precisão e a consistência dos movimentos de fala estão prejudicadas na ausência 

de déficits neuromusculares. O comprometimento central se manifesta no 

planejamento e/ou programação de parâmetros espaciais e temporais das 

sequências de movimentos, resultando em erros na produção dos sons e na 

prosódia. 

 A maioria das definições da AFI dão ênfase na inabilidade ou 

dificuldade para executar movimentos de fala voluntários e intencionais, na ausência 

de paralisia ou prejuízo na musculatura de fala. A definição do distúrbio foi 

inicialmente propostas por Crary (1993). De acordo com ele um dos principais 

aspectos a serem considerados na AFI é que, sua manifestação acontece 

concomitante ao processo de aquisição de linguagem. Dessa forma, déficits 

similares em processos linguísticos e motores podem ocorrer em crianças e adultos 

com quadros de apraxia adquirida, mas, como as crianças ainda estão em processo 

de desenvolvimento de linguagem, o impacto linguístico do distúrbio tente a ser 

maior.  

A AFI pode estar associada a uma etiologia neurológica conhecida, 

ocorrer associada a desordens neurocomportamentais complexas, ou como uma 

alteração de fala de origem neurogênica idiopática (ASHA, 2007; FIORI et al., 2016). 

Contudo, embora uma base neurogênica da AFI pareça determinada, não existem 

resultados consistentes sobre a localização de uma lesão estrutural e, em muitos 

casos os achados neuroanatomicos pareceram normais (ZIEGLER, 2009).   

Um crescente número de evidências científicas tem apontado para as 

bases genéticas da AFI, sugerindo que alguns sinais podem estar evidentes desde 

muito cedo, manifestando-se já no período pré-linguístico no início do 

desenvolvimento da fala (FISHER; LAI; MONACO, 2003; HIGMAN et al., 2013; 

WORTHEY et al., 2013; OVERBY; CASPARI, 2015). 

 

2.2.1 Características gerais da AFI 

 

 A AFI é caracterizada por uma ampla variedade de características 

descritas na literatura. Contudo, três características são consenso entre os 

pesquisadores (ASHA, 2007; SHRIBERG; POTTER, STRAND, 2011; GUBIANI; 

PAGLIARIN; KESKE-SOARES, 2015), Sendo assim, para a caracterização dos 
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quadros de AFI, são considerados os seguintes aspectos segmentais e 

suprassegmentais: (a) erros inconsistentes na produção de consoantes e vogais; (b) 

co-articulação inadequada na transição entre sons e sílabas e (c) prosódia 

inapropriada - especialmente na realização do acento (lexical ou frasal) (ASHA, 

2007).  

 As primeiras características da AFI, estão relacionadas aos aspectos 

linguísticos e podem ser percebidas desde as etapas iniciais do desenvolvimento 

de linguagem. Crianças com AFI costumam ser descritas pelo pais como bebês 

quietos, que apresentam vocalizações e balbucios ausentes ou reduzidos (DAVES; 

VELLEMAN, 2000; HIGHMAN et al, 2012; CHILOSI et al, 2015; TIERNEY et al, 

2016; PUKONEN el al, 2017), demoram mais tempo para dizer as primeiras palavras 

(SOUZA; PAYÃO; COSTA, 2009; CHILOSI et al, 2015) e apresentam vocabulário 

reduzido para a idade (CHILOSI et al, 2015; PUKONEN el al, 2017). 

 Outra característica importante é a habilidade de linguagem receptiva 

superior a de linguagem expressiva (HIGHMAN et al, 2013; GRIGOS; MOSS; LU, 

2015; TIERNEY et al, 2016; PUKONEN el al, 2017). Crianças com AFI utilizam 

gestos e expressões faciais de forma funcional (TIERNEY et al, 2016; RAVACHEW; 

MATTHEUS, 2017; PUKONEN el al, 2017), mas podem apresentar dificuldades no 

que diz respeito a linguagem social (TEVEROVSKY; BICKEL; FELDMAN, 2009) e, 

consequentemente na interação com seus pares.   

 A maior parte das características descritas na literatura correspondem 

àquelas relacionadas à produção de fala. A inconsistência de fala (MURRAY et al, 

2015; RAVACHEW; MATTHEUS, 2017; PUKONEN el al, 2017; MALMENHOLT; 

TOHMANDER; MCALLISTER, 2017) segregação silábica e coarticulação 

inadequada entre sons e sílabas (SOUZA; PAYÃO; COSTA, 2009; MURRAY et al, 

2015; PUKONEN el al, 2017); erros variados e atípicos na produção de fonemas 

(DAVES; VELLEMAN, 2000; SOUZA; PAYÃO; COSTA, 2009; CHILOSI et al, 2015); 

alta incidência de erros com vogais (DAVES; VELLEMAN, 2000; SHRIBERG; 

POTTER; STRAND, 2009; SHRIBERG et al, 2012); tateio articulatório (SHRIBERG; 

POTTER; STRAND, 2009; SHRIBERG et al, 2012; TIERNEY et al, 2016)  e 

inventário fonético reduzido de consoantes e vogais (CHILOSI et al, 2015) são 

descritas com maior frequência.  

 Contudo, outros sinais tem se mostrado importantes na caracterização 

dos quadros de AFI, entre eles a variabilidade de fala (SOUZA; PAYÃO; COSTA, 
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2009; FISH, 2015); uso predominante de formas silábicas simples (FISH, 2015); 

melhor desempenho em produções automáticas (DAVES; VELLEMAN, 2000); perda 

de som ou palavra produzido anteriormente (TEVEROVSKY; BICKEL; FELDMAN, 

2009); ininteligibilidade de fala (CHILOSI et al, 2015; PUKONEN el al, 2017); maior 

dificuldade em palavras ou sentenças mais longas e complexas (SHRIBERG; 

POTTER; STRAND, 2009; SHRIBERG et al, 2012) habilidades de imitação de fala 

limitadas (RUPELA; VELLEMAN; ANDRIANOPOULOS, 2016)  e prejuízo em tarefas 

de diadococinesia (SHRIBERG; POTTER; STRAND, 2009; PUKONEN el al, 2017). 

O Quadro 1 apresenta a descrição das principais características de fala encontradas 

na literatura internacional.   

 

Quadro 1 - Descrição das características verbais /de fala 

Características verbais / de fala Descrição 

Inconsistência de fala 
Produção variável de fonemas, palavras ou sentenças em 
múltiplas oportunidades. 

Inventários fonético reduzido de 
consoantes e vogais 

Por exemplo, utiliza as vogais /a/ e /o/ e as consoantes /p/ e 
/m/. 

Alta incidência de erros com 
vogais 

Distorções, pouca diferenciação entre vogais, substituições e 
omissões. 

Erros variados e atípicos na 
produção de fonemas 

Substituições, omissões, trocas surdo-sonoro com grande 
variabilidade e inconsistência. 

Variabilidade conforme a posição 
na palavra 

Produção correta de um determinado fonema apenas em 
uma posição da palavra - inicial, medial ou final. 

Uso predominante de formas 
silábicas simples 

Consoante / vogal – isolados, consoante + vocal, 
simplificação de sílabas mais complexas. 

Melhor desempenho em produções 
automáticas 

Quando uma palavra ou frase é utilizada frequentemente. 

Perda de som ou palavra 
produzidos anteriormente 

Uma determinada palavra ou som produzido anteriormente 
deixou de ser produzido, (imitação). 

Segregação silábica e 
coarticulação inadequada na 

transição entre sons e sílabas 

Pausas atípicas entre sons e sílabas resultando em desafios 
nas transições entre fonemas ou silabas. 

Groping ou tateio articulatório 
Dificuldade em alcançar a configuração articulatória ou a 
transição entre os movimentos articulatórios. 

Ininteligibilidade de fala 
Melhor desempenho na produção de palavras isoladas e 
maior número de omissões e substituições na fala 
encadeada, consequentemente com piora da inteligibilidade. 

Maior dificuldade em palavras ou 
sentenças mais longas e 

complexas 

Maior número de omissões, substituições e distorções, assim 
como piora da inteligibilidade de fala em sentenças mais 
longas.  



2 Revisão de Literatura 32 

Habilidades de imitação de fala 
limitadas. 

Dificuldade na imitação de sons e palavras apresentadas 
pelo adulto.  

Habilidade de diadococinesia 
lentificada 

Velocidade de fala reduzida em tarefas de diadococinesia, 
prejuízo no ritmo de fala, omissão ou substituição de alguns 
fonemas.  

 

Habilidades suprassegmentais também são parte importante da 

caracterização dos quadros de AFI (SHRIBERG, et al, 2010). Crianças com AFI 

podem apresentar dificuldades no que diz respeito a realização do acento lexical ou 

frasal resultando em uma prosódia inapropriada (STRAND et al, 2012; STRAND et 

al, 2013). A taxa de elocução de fala tende a ser reduzida em decorrências de todas 

as dificuldades relacionadas a produção de fala (SHRIBERG; POTTER; STRAND, 

2009). Outros aspectos como a ressonância, pitch e loudness também podem estar 

alterados (OVERBY; CASPARI, 2019). Um aspecto que tem recebido destaque no 

diagnóstico da AFI é a pausa. Estudos recentes (SHRIBERG, et al, 2017a; 

SHRIBERG, et al, 2017b; SHRIBERG, et al, 2017c; SHRIBERG, et al, 2017d; 

SHRIBERG, et al, 2017e) tem apontado a pausa atípica como um importante 

marcador diagnóstico da AFI, podendo inclusive, auxiliar no diagnóstico diferencial 

entre outras alterações de fala como a disartria e quadros graves de desvio 

fonológico.    

Outros aspectos do desenvolvimento podem apresentar 

comprometimento em maior ou menor grau. Crianças com AFI podem apresentar 

dificuldade no controle oro-motor durante a alimentação caracterizado por 

dificuldade nas funções sucção, mastigação e deglutição, acarretando em tempo de 

alimentação prolongado (MALMENHOLT; TOHMANDER; MCALLISTER. 2017; 

PUKONEN el al, 2017). Podem apresentar ainda hipo ou hipersensibilidade oral 

caracterizada pela dificuldade na gestão de diferentes consistências, além de recusa 

e seletividade alimentar (TIERNEY, 2016; PUKONEN el al, 2017). São descritas 

ainda outras características como déficits orais não verbais que correspondem a 

dificuldade na imitação de movimentos de língua e lábios e prejuízo na execução de 

movimentos orais sequencias caracterizado pela precisão e acurácia reduzidos na 

execução de movimentos orais combinados (DAVES; VELLEMAN, 2000). Por fim, 

déficits no desenvolvimento motor global também podem ser observados. Entre 

eles o atraso no desenvolvimento global, prejuízo na coordenação motora grossa e 

fina e dificuldade na imitação motora global (PUKONEN el al, 2017).    
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2.2.1 Diagnóstico fonoaudiológico da AFI 

 

Apesar do crescente interesse no estudo dessa desordem (MURRAY et 

al., 2015), o diagnóstico diferencial da AFI e de outras desordens da fala continua 

sendo problemático em consequência da falta de protocolos de avaliação validados. 

Uma pesquisa (FOREST, 2003) realizada nos Estados Unidos com 75 

fonoaudiólogos verificou que há mais de 40 características sendo utilizadas para 

diagnosticar a AFI. Tais resultados apontam que não há um padrão bem delimitado 

para o diagnóstico e a interpretação do termo. 

Ressalta-se ainda que a AFI é uma desordem dinâmica na qual os sinais 

tem diferentes graus de severidade e podem variar ao longo do tempo de acordo 

com os marcos do desenvolvimento da criança. O diagnóstico diferencial 

especificamente entre as desordens motoras da fala (apraxia e disartria) e 

desordens fonológicas severas, combinadas com os obstáculos apontados, fazem 

desse diagnóstico um desafio (DAVES; VELLEMAN, 2000; MURRAY et al., 2015; 

SHRIBERG et al., 2017). 

No Brasil, existem estudos com o protocolo “The Orofacial Praxis Test 

(BEARZOTTI, TAVANO e FRABBRO, 2007), com o Teste de Praxias Articulatórias e 

Bucofaciais (HAGE, 1999; CAMPO, 2000, BERTAGNOLLI et al 2015; GUBIANI; 

KESKE-SOARES, 2014; CARLI; KESKE-SOARES, 2015) e com o Dynamic 

Evaluation Motor of Speech Skills (DEMSS) (GUBIANI, 2016). Entretanto, a maior 

parte dos protocolos para avaliação da AFI são internacionais e não estão 

adaptados ao Português Brasileiro. Uma recente revisão de literatura identificou 

cinco instrumentos de avaliação da AFI utilizados em pesquisas, contudo, até o 

momento nenhum dos instrumentos descritos na revisão foi adaptado e padronizado 

para a realidade sociocultural brasileira (GUBIANI; PAGLIARIN; KESKE-SOARES, 

2015) tornando a identificação e o diagnóstico da AFI um desafio para os 

fonoaudiólogos. 

 

2.3 USO DO CHECKLIST COMO INSTRUMENTO DE AVALIAÇÃO 

 

Atualmente, uma série de instrumentos tem sido empregada para 

avaliação deste e de outros distúrbios do desenvolvimento, entre eles o checklist. 
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Checklists são listas de itens que podem aparecer na forma de questões ou ações a 

serem realizadas. Podem apresentar um sistema de pontuação, coletar comentários 

qualitativos e/ou considerar listas de verificação por meio das quais os profissionais 

realizam o diagnóstico de diferentes quadros (STANTON, 1998; CYBIS, 2003) 

Um estudo realizado na Dinamarca (SKOV, 2013) se propôs a descrever 

as etapas utilizadas para a construção de checklist para a verificação de sinais de 

apraxia de fala na infância. De acordo com os autores, a primeira versão do checklist 

foi avaliada por um questionário de seis perguntas, enviado por e-mail para vinte 

fonoaudiólogos. Os resultados do estudo indicaram feedback positivo a respeito do 

instrumento elaborado no que diz respeito ao conteúdo e design, sendo avaliado 

como uma ferramenta que poderia ser utilizada na prática clínica para auxiliar no 

diagnóstico diferencial apraxia de fala na infância. 

O uso destes instrumentos já vem sendo empregado no diagnóstico de 

outros distúrbios do desenvolvimento com resultados positivos. Por exemplo, 

instrumentos para auxiliar na identificação do Transtorno do Espectro do Autismo 

como o Checklist for Autism in Toddlers (CHAT) (BARON-COHEN et al, 1996), 

Childhood Autism Rating Scale (CARS) (SCHOPLER et al, 1988), Screening Tool for 

Autism in Toddlers and Young Children (STAT) (STONE; OUSLEY, 2008), entre 

outros. 

As ferramentas de triagem são úteis para avaliar crianças que podem ter 

fatores de risco para patologias ou deficiências específicas. Geralmente, são 

ferramentas simples, com aplicação rápida e fácil que podem ser inseridas em 

diferentes contextos de ação, isto é, clínica, institucional, prática escolar, entre 

outros, têm baixo custo e não causam desconforto para a criança. Estudos apontam 

que esses instrumentos, especialmente o M-CHAT, apresentaram especificidade e 

sensibilidade e foram traduzidos para várias línguas (ROBINS et al., 2001; BARON- 

COHEN et al., 2016). 

A construção de um instrumento de triagem e avaliação exige uma 

análise cuidadosa, pressupõe ainda uma série de aspectos que irão garantir que o 

mesmo possa mensurar o que pretende, dentre eles, a validade. A validade refere-

se ao grau de obtenção de provas e à teoria que apoia as interpretações das 

pontuações de testes, escalas e instrumentos e a validade de conteúdo mensura o 

grau de relevância e representatividade dos elementos do instrumento de medida 

em um constructo específico, com objetivo avaliativo. 
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A avaliação de conteúdo é uma etapa fundamental na criação de novas 

ferramentas de medidas (WIRTH et al, 2013). Há consenso, na literatura, que a 

validade de conteúdo possui duas fases distintas: elaboração do instrumento e análise e 

parecer de juízes sobre a ferramenta construída (POLIT; BECK, 2006; ALEXANDRE; 

COLUCI, 2011). Para elaborar o instrumento, o constructo deve ser definido, bem como 

seus domínios por meio de revisão minuciosa da literatura, consulta a especialistas na 

área, além de representantes da população interessada (DEVON et al., 2007).  

Não há consenso sobre o mínimo e o máximo de juízes que se deve chamar 

para a banca de peritos (LYNN, 1986; HAYNES; RICHARD; KUBANY, 1995; 

ALEXANDRE; COLUCI, 2011), mas há concordância quanto ao perfil, considerando 

formação, qualificação e disponibilidade dos profissionais necessários (LYNN, 1986; 

GRANT; DAVIS, 1997; ALEXANDRE; COLUCI, 2011).  

      O índice de validade de conteúdo (IVC) tem sido bastante utilizado na área de 

saúde, pois favorece a análise individual de cada item ou elemento, bem como do 

instrumento em sua totalidade por meio da proporcionalidade/ porcentagem da opinião 

de juízes. (DEVON et al., 2007; McGILTON, 2003; ALEXANDRE; COLUCI, 2011). 

Recomenda-se explicitar a taxa de concordância entre os juízes que será considerada 

aceitável. Para o item permanecer, recomenda-se uma taxa do índice de validade de 

conteúdo (IVC) não inferior a 0,80% (LYNN, 1986; POLIT; BECK, 2006; ALEXANDRE; 

COLUCI, 2011). 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

Elaborar um checklist para identificação dos sinais de apraxia de fala na 

infância em pré-escolares entre 3 e 6 anos de idade para uso de Fonoaudiólogos. 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

I. Determinar se o checklist proposto é considerado pelos fonoaudiólogos uma 

ferramenta útil para o rastreio da AFI. 

II. Verificar se os fonoaudiólogos necessitam de um treinamento específico para 

aplicar o checklist proposto – testando assim a confiabilidade do protocolo. 
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4 MATERIAL E MÉTODOS 

 

O presente estudo foi desenvolvido na Faculdade de Odontologia de 

Bauru (FOB) da Universidade de São Paulo (USP). Para sua realização, foi dividido 

em duas etapas, a saber: (1) revisão de literatura e seleção dos parâmetros para 

compor a primeira versão do checklist para identificação dos sinais de AFI e, (2) 

avaliação dos juízes, revisão e reformulação do checklist. 

 

4.1 ÉTICA NA PESQUISA 

 

Para o desenvolvimento desta pesquisa foram considerados, em todas as 

suas etapas, os princípios éticos fundamentais que norteiam a pesquisa envolvendo 

seres humanos, descritos e estabelecidos pela Resolução CNS 466/12 e suas 

complementares. 

O projeto foi submetido ao Conselho de Ética em Pesquisa da FOB – 

USP e aprovado sob o parecer número 2.505.500 datado de 21/02/2018 (Anexo A), 

e anteriormente ao início das avaliações os fonoaudiólogos colaboradores 

selecionados assinaram ao Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

(Apêndice A).  

 

4.2. ETAPA 1 – REVISÃO DE LITERATURA E ELABORAÇÃO DA PRIMEIRA 

VERSÃO DO CHECKLIST.  

 

O checklist para identificação de sinais de AFI foi desenvolvido com 

qualidade técnica e científica para ser utilizado na população brasileira a fim de 

identificar crianças com risco para esta desordem. Para isso, o checklist foi 

elaborado com base nas características de AFI descritos na literatura internacional. 

Foi, então, organizado em seis categorias: (1) histórico familiar; (2) características 

verbais / de fala; (3) características motoras gerais; (4) características orais (não- 

verbais); (5) aspectos suprassegmentais de fala e (4) características pré-linguísticas 

e linguísticas. 
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4.2.1 Seleção das características para compor a primeira versão do cheklist 

para identificação de sinais de AFI 

 

Para a preparação da versão prévia do checklist foi realizada uma revisão 

da literatura com o objetivo de verificar quais são os sinais de AFI descritos na 

literatura internacional. Para isso, uma busca em bases de dados (Scielo, Web of 

Science, Scopus, PubMed e Digital Library of Theses and Dissertations – BDTD) foi 

realizada seguindo a seguinte estratégias de busca (excluindo características 

relacionadas a sintaxe de cada base): “Childhood Apraxia of Speech” AND (“sings” 

OR “symptoms” OR “outcomes” OR “characteristics”). 

Após esta etapa, foi utilizado um screening para a seleção das 

publicações alvo, seguindo 3 estágios: (1) leitura dos títulos de todos os resultados; 

(2) leitura de todos os resumos e palavras chave dos artigos selecionados no 

primeiro estágio e (3) leitura rápida dos textos selecionados no segundo estágio.  

Os critérios metodológicos utilizados para a seleção dos artigos, incluíram 

trabalhos originais e/ou revisões de literatura relacionadas a caracterização e 

processos de avaliação envolvidos da AFI e artigos sobre a construção e validação 

de protocolos. 

Foram selecionadas as características da AFI mais frequentes na 

literatura internacional. A partir dessa seleção, foram elaboradas duas versões do 

checklist a serem aplicadas pelo fonoaudiólogo, sendo uma para preenchimento a 

partir de entrevista com os pais e outra para aplicação dos fonoaudiólogos a partir 

da observação da criança. A opção por duas versões do checklist é decorrente da 

grande quantidade de características do quadro que podem ser apresentadas por 

cada um dos indivíduos com AFI, além da variabilidade destas ao longo do 

desenvolvimento da criança. Nesse sentido, a observação do fonoaudiólogo ficaria 

restrita ao momento presente, sem considerar características que podem já ter sido 

apresentadas em outros momentos. Desse modo, a versão para pais poderia 

contribuir com um olhar mais abrangente e completo ao longo da vida da criança. 

As características mais prevalentes na literatura assim como aquelas 

apontadas como mais relevantes no diagnóstico da AFI foram colocadas em 

destaque na versão para fonoaudiólogos a fim de melhor nortear a identificação da 

AFI em crianças de 3 a 6 anos, sendo esta a única diferença entre as duas versões 

inicias.   
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4.3. ETAPA 2 – AVALIÇÃO E REFORMULAÇÃO DO CHECKLIST PARA 

IDENTIFICAÇÃO DE SINAIS DA AFI.  

  

4.3.1. Avaliação do checklist por um comitê de juízes especialistas na área  

 

Esta etapa foi proposta para investigar as evidências de validade 

baseadas no conteúdo e, posteriormente, o desenvolvimento da segunda versão do 

checklist para identificação de sinais de AFI. 

Foram convidados 30 fonoaudiólogos brasileiros de diferentes regiões do 

País para compor o comitê de juízes especialistas sendo este responsável pela 

análise de cada item do checklist quanto à semântica e relevância diante da 

população estudada. A escolha ocorreu entre docentes de universidades e 

pesquisadores, profissionais autônomos e atuantes na clínica fonoaudiológica, tendo 

como critério de inclusão a experiência clínica comprovada em alteração de fala e/ou 

linguagem e/ou com conhecimento metodológico sobre a construção de 

questionários e escalas. Foram considerados, ainda, como critérios de inclusão a 

formação acadêmica (pós graduação Lato Sensu ou Strictu Sensu) e experiência 

clínica superior a 5 anos. 

Cada participante recebeu por e-mail um convite contendo o motivo pelo 

qual foi escolhido como juiz, os objetivos do estudo, a relevância dos conceitos 

envolvidos e do instrumento proposto, além do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE). Dos 30 fonoaudiólogos convidados, 20 retornaram o TCLE 

assinado.  

Os 20 juízes participantes receberam um segundo e-mail com uma cópia 

da versão prévia do checklist para pais e uma cópia da versão prévia para 

fonoaudiólogos em formato PDF (portable document format). Foram orientados a 

analisar cada item individualmente como “adequado” ou “inadequado” verificando a 

clareza e relevância. Quanto à clareza, os juízes verificaram se a estrutura e a 

redação dos parâmetros foram apresentados de forma que suas definições 

conceituais/semânticas estivessem compreensíveis e expressando o que se 

esperava medir. Quanto à relevância, foram solicitados a verificar se os parâmetros 

refletiam os conceitos envolvidos e se eram pertinentes aos objetivos propostos. Foi 

solicitado que, caso julgassem algum item como inadequado, justificassem e 
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apresentassem sugestões de modificações e/ou exclusão do item; caso houvesse 

item ou itens que julgassem relevantes e não constassem no protocolo, pediu-se 

que justificassem e apresentassem sugestões de inclusão dos mesmos (HAYNES; 

RICHARD; KUBANY, 1995; PASQUALI, 1998; ALEXANDRE; COLUCCI, 2011; 

REMIJN et al., 2014). Foi enviado um questionário de análise, elaborado pela 

própria autora com o objetivo de nortear a avaliação dos juízes. Neste questionário, 

além da avaliação individual supracitada, foram incluídas questões abertas para 

avaliação global do instrumento. 

F o i  e s tabelecido um prazo de 30 dias, considerando a data de 

envio do e-mail para o preenchimento do questionário de análise. Após esse 

período, aqueles fonoaudiólogos que não enviaram o questionário preenchido 

receberam um novo e-mail. O procedimento foi repetido por três vezes, sendo, 

então, encerrada a etapa de avaliação do checklist. Dos 20 fonoaudiólogos 

participantes, 13 responderam ao questionário de análise.  

O quadro 2 mostra a caracterização do perfil dos juízes e 

representatividade na área da linguagem.  

 

Quadro 2 – Caracterização do perfil dos juízes e representatividade na área de linguagem. 

Perfil dos juízes N % 

Titulação 

Aprimoramento/Aperfeiçoamento 3 23% 

Especialização 6 46% 

Mestrado 6 46% 

Doutorado 0  

Tempo de 

experiência em 

linguagem / fala 

5 a 9 anos 6 46% 

10 a 14 anos 3 23% 

15 a 20 anos 4 30% 

         Média: 10 anos e 8 meses 

Região brasileira 

que atua 

Sul 1 7,7% 

Sudeste 6 46% 

Nordeste 1 7,7% 

Norte 1 7,7% 

Centro-Oeste 4 30% 
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4.3.2 Revisão e reestruturação do checklist 

  

Com a avaliação dos juízes, foram concluídos os procedimentos teóricos 

na construção no checklist, iniciando, a partir daí, a elaboração da segunda versão 

do instrumento por parte do pesquisador responsável.  

Nesta etapa, as respostas recebidas dentro do prazo estabelecido e cujo 

conteúdo pôde ser considerado (questionário preenchido adequadamente) foram 

tabuladas e analisadas individualmente pela pesquisadora. As sugestões e críticas 

consideradas pertinentes e exequíveis contribuíram para a reformulação do 

checklist. 

 

4.4 ANÁLISE DE DADOS 

A análise estatística foi realizada pelo cálculo do Índice de Validade de 

Conteúdo (IVC = número avaliadores que indicou o item como “adequado” / número 

total de respostas) encontrando a porcentagem de concordância entre os juízes. 

Inicialmente foi realizado o cálculo do IVCi (individual) para cada um dos subitens do 

checklist. A partir disso, foi calculada a média de concordância, por meio do IVC-

Média de cada uma das categorias do instrumento e, por fim, foi calculado o IVC 

total do instrumento. Permaneceram no instrumento todos os itens que obtiveram 

IVC maior que 0,80. De acordo com Lawshe (1975), um valor aceitável de IVC a 

partir da avaliação de 13 juízes é de 0,54 sendo assim, o índice de 0,80 utilizado 

neste estudo é considerado muito forte para demonstrar a concordância dos juízes.  

Em resumo, pode-se explicar a metodologia da Etapa 1 desta pesquisa 

no diagrama (Figura 1) apresentado a seguir:  
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Figura 2: Etapas da pesquisa. 
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5 RESULTADOS 

 

5.1 ETAPA 1 – REVISÃO DE LITERATURA E ELABORAÇÃO DA PRIMEIRA 

VERSÃO DO CHECKLIST. 

 

 Esta etapa foi desenvolvida a partir da revisão bibliográfica. 

Inicialmente, foram selecionadas 300 referências bibliográficas pelos cruzamentos 

das palavras-chave. A partir da leitura dos títulos foram selecionados 125 artigos 

relacionados ao objeto de estudo desta pesquisa. Dentre eles, buscou-se artigos 

que explicitassem no resumo alguma descrição da AFI, suas características ou que 

apenas sinalizassem tal possibilidade, restando 74. Estes discorriam sobre: revisões 

sistemáticas de descrição da AFI; revisões sistemáticas relacionadas aos processes 

e instrumentos de avaliação da AFI; descrição sobre etapas do processo de 

construção e validação do instrumento. Foram selecionados, a partir da leitura do 

texto completo, 37 artigos que seguiram os critérios metodológicos descritos.  

 A partir da leitura dos artigos, foram selecionadas 36 características mais 

prevalentes ou com maior relevância para compor a primeira versão do checklist. A 

opção por manter características pouco prevalentes como, por exemplo, “recusa 

alimentar” e “dificuldade de linguagem social – pragmática” é justificada pela sua 

relevância clínica na caracterização de quadros de AFI ainda que esses aspectos 

ainda não sejam estudados de forma mais ampla na literatura utilizada. As 

características foram organizadas em cada uma das categorias inicialmente 

propostas (histórico familiar; características verbais / de fala; características motoras 

gerais; características orais (não-verbais); aspectos suprassegmentais de fala e 

características pré-linguísticas e linguísticas) e, junto a cada um dos subitens foi 

adicionado uma breve explicação e/ou exemplo a fim de minimizar dificuldades 

relacionadas à compreensão de cada característica (Apêndice B). A versão para 

fonoaudiólogos contou ainda com a seleção e destaque de 12 características mais 

prevalentes ou relevantes ao diagnóstico da AFI (Apêndice C).  Para facilitar a 

visualização da Etapa 1, foi elaborado o Quadro 3 que apresenta a frequência de 

citações das características encontradas na literatura.  
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Quadro 3 – Frequência de citações das características de AFI encontradas na literatura 

internacional 

CARACTERÍSTICAS 

Frequência da 

característica em artigos 

encontrados na literatura 

internacional 

HISTÓRICO FAMILIAR 

História familiar positiva para distúrbio de linguagem e/ou 

aprendizagem. 
10 / 37 = 27,02% 

CARACTERÍSTICAS VERBAIS / DE FALA 

Inconsistência de fala 37 / 37 = 100% 

Alta incidência de erros com vogais 14 / 37 = 37,83% 

Erros variados e atípicos na produção de fonemas 18 / 37 = 48,64% 

Inventário fonético reduzido de consoantes e vogais 11 / 37 = 29,72% 

Variabilidade de fala 12 / 37 = 32,43% 

Uso predominante de formas silábicas simples 6 / 37 = 16,21% 

Melhor desempenho em produções automáticas 5 / 37 = 13,51% 

Perda de som ou palavra produzido anteriormente 4 / 37 = 10,81% 

Segregação silábica Co-articulação inadequada 37 / 37 = 100% 

Gropping ou tateio articulatório 14 / 37 = 37,83% 

Initeligibilidade de fala 6 / 37 = 16,21% 

Maior dificuldade em palavras ou sentenças mais longas e 

complexas 
5 / 37 = 13,51% 

Habilidade de imitação de fala limitadas 4 / 37 = 10,81% 

Prejuízo em tarefas de diadococinesia 7 / 37 = 18,91% 

CARACTERÍSTICAS MOTORAS GERAIS 

Atraso global do desenvolvimento motor 5 / 37 = 13,51% 

Prejuízo na coordenação motora grossa 4 / 37 = 10,81% 

Prejuízo na coordenação motora fina 4 / 37 = 10,81% 

Dificuldade de imitação motora global 4 / 37 = 10,81% 

CARACTERÍSTICAS ORAIS (NÃO VERBAIS) 

Dificuldade no controle oro-motor durante alimentação 5 / 37 = 13,51% 

Hipo ou hipersensibilidade oral 1 / 37 = 2,70% 
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Recusa alimentar 1 / 37 = 2,70% 

Seletividade alimentar  1 / 37 = 2,70% 

Déficits orais não verbais  8 / 37 = 21,62% 

Prejuízo na execução de movimentos orais sequenciais / 

voluntários 
12 / 37 = 32,43% 

ASPECTOS SUPRASSEGMENTAIS DE FALA 

Prosódia inapropriada 37 / 37 = 100% 

Taxa lentificada de fala 8 / 37 = 21,62% 

Alteração no ritmo de fala 7 / 37 = 18,91% 

Pitch e loudness reduzidos  4 / 37 = 10,81% 

Nasalidade 4 / 37 = 10,81% 

Pausas inapropriadas 8 / 37 = 21,62% 

CARACTERÍSTICAS PRÉ LINGUÍSTICAS E LINGUÍSTICAS  

Vocalizações e balbucios ausentes ou reduzidos 9 / 37 = 24,32% 

Habilidade de linguagem receptiva superior a de linguagem 

expressiva 
7 / 37 = 18,91% 

Dificuldades morfossintáticas  4 / 37 = 10,81% 

Dificuldade de linguagem social – pragmática 1 / 37 = 2,70% 

Uso funcional de gestos e expressões faciais 2 / 37 = 5,40% 

 

 

5.2. ETAPA 2 – AVALIÇÃO E REFORMULAÇÃO DO CHECKLIST PARA 

IDENTIFICAÇÃO DE SINAIS DA AFI 

 

Esta etapa foi proposta para investigar as evidências de validade 

baseadas no conteúdo e, posteriormente, o desenvolvimento da segunda versão do 

checklist para identificação de sinais de AFI. No que diz respeito a versão para 

fonoaudiólogos, todas as características foram avaliadas como adequadas e houve 

consenso entre os juízes quanto às definições conceituais e semânticas. No que diz 

respeito a apresentação do instrumento e sua estrutura global, foram sugeridas a 

numeração das categorias e subitens e uma mudança na ordem de apresentação 

das categorias. Foram sugeridas ainda inclusão de duas características não 

contempladas no checklist, a saber: “controle de lábio, língua, mandíbula e tônus 

muscular” e “dificuldade de vocalização em fonemas sonoros”. 
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Com relação ás características em destaque na versão para 

Fonoaudiólogos, 12 juízes (92,30%) concordaram quanto a serem estas as 

características mais relevantes ao diagnóstico da AFI. Um juiz sugeriu destacar 

outras oito características relacionadas aos aspectos linguísticos e pragmáticos, 

estruturação silábica, aspectos motores globais e orais e ritmo de fala.  

Na avaliação da versão para pais, foi consenso entre os avaliadores a 

necessidade da utilização de uma linguagem mais simples e acessível à esse 

público, além da inclusão de um maior número de exemplos e exclusão de itens 

considerados técnicos. O quadro 3, apresentado a seguir, foi elaborado para 

demonstrar os pareceres dos juízes com suas justificativas e sugestões assim como 

IVC de cada subitem (IVCi). Todos os subitens avaliados apresentaram IVCi superior 

a 0,80.  

Quadro 4 - Índices de validação de conteúdo do checklist para identificação dos sinais de AFI. 

Itens do checklist 

Número de juízes 
que 

consideraram a 
questão 

adequada 

Justificativa para o item 
considerado 

“INADEQUADO” e 
modificações sugeridas – 
versão Fonoaudiólogos 

Justificativa para o item 
considerado “INADEQUADO” 
e modificações sugeridas – 

versão pais 

IVCi 

HISTÓRICO FAMILIAR 

Pais ou parentes com história 
positiva para distúrbios de 
linguagem e/ou aprendizagem 

11 / 13 = 84,61% 

Dois juízes sugeriram a 
inclusão de exemplos nas 
duas versões.  
 
 

Sugestão para substituir o termo 
“distúrbio” por “atraso” ou 
“alterações” a fim de facilitar a 
compreensão dos pais.  
 
Cinco juízes sugeriram utilizar 
linguagem mais simples a fim de 
facilitar a compreensão dos pais. 
 
Dois juízes sugeriram a inclusão 
exemplos nas duas versões.  
 

0,84 

CARACTERÍSTICAS VERBAIS / DE FALA 

Inconsistência de fala 

(produção variável de fonemas, 
palavras ou sentenças em 
múltiplas oportunidades) - por 
exemplo, a criança pode produzir 
“banana” como “babana”, “bana” 
e “nana”. 

11 / 13 = 84,61% 

 
 
 
 
 

Dois juízes sugeriram utilizar 
linguagem mais simples a fim de 
facilitar a compreensão dos pais. 
 

0,84 

Inventários fonético reduzido 
de consoantes e vogais. 

11 / 13 = 84,61% 

 
Um juiz sugeriu a inclusão de 
exemplos nas duas versões.  
 
 

Três juízes sugeriram utilizar 
linguagem mais simples a fim de 
facilitar a compreensão dos pais. 
 
Um juiz sugeriu a inclusão de 
exemplos nas duas versões.  
 

0,84 
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Alta incidência de erros com 
vogais (distorções, pouca 

diferenciação entre vogais, 
substituições e omissões de 
vogais). 

11 / 13 = 84, 61% 
 
Um juiz sugeriu a inclusão de 
exemplos nas duas versões.  

Dois juízes sugeriram utilizar 
linguagem mais simples a fim de 
facilitar a compreensão dos pais. 
 
Um juiz sugeriu a inclusão de 
exemplos nas duas versões.  

0,84 

Erros variados e atípicos na 
produção de fonemas 

(substituições, omissões, trocas 
surdo-sonoro com grande 
variabilidade e inconsistência) - 
por exemplo, a criança pode 
produzir /s/ corretamente, mas 
pode substituí-lo por /p/ ou /t/ em 
outras tentativas de produção. 

11 / 13 = 84,61% 

 
Um juiz sugeriu condensar 
este item com o item seguinte 
do checklist. 
 
  
 

Dois juiz sugeriu a exclusão 
desse item na versão para pais.  
 
Um juiz considerou o item 
“adequado” e sugeriu a inclusão 
de outros exemplos.  
 

0,84 

Variabilidade conforme a 
posição (a criança é capaz de 

produzir corretamente um 
fonema apenas em uma posição 
da palavra - inicial, medial ou 
final) - por exemplo, a criança 
pode produzir /m/ corretamente 
na posição medial da palavras 
/cama/ mas não na posição 
inicial como em /mesa/. 

13 / 13 = 100% 

 
 
 
 
 
 
 
 

Um juiz sugeriu a exclusão 
desse item na versão para pais.  
 

1,0 

Uso predominante de formas 
silábicas simples (consoante / 

vogal – isolados, consoante + 
vocal, simplificação de sílabas 
mais complexas) – por exemplo, 
/m/ para mãe, /a/ para água, /pa/ 
para pai. 

11 / 13 = 84, 61% 

Um juiz sugeriu a inclusão de 
“uso de sons não verbais, 
vogais e vogal + vogal”. 
 
Um juiz sugeriu a inclusão de 
“uso de onomatopeias ou sons 
não verbais como 
predominantes” 
 
 
 

Um juiz sugeriu utilizar 
linguagem mais simples a fim de 
facilitar a compreensão dos pais. 
 

0,84 

Melhor desempenho em 
produções automáticas 

(quando uma palavra ou frase é 
utilizada frequentemente). 

11 / 13 = 84,61% 

Um juiz sugeriu a inclusão de 
exemplos nas duas versões. 
  
Um juiz sugeriu substituir 
“desempenho em produções 
automáticas” por “uso de 
expressões automáticas”. 
 
 

Um juiz sugeriu a inclusão de 
exemplos nas duas versões. 
 

0,84 

Perda de som ou palavra 
produzidos anteriormente – 

por exemplo, a criança produziu 
determinado som ou palavra em 
um momento isolado ou em um 
período de tempo, mas deixou 
de produzi-lo corretamente, 
mesmo com pistas (imitação). 

11 / 13 = 84,61% 

 
 

 
 

Três juízes sugeriram utilizar 
linguagem mais simples a fim de 
facilitar a compreensão dos pais. 
 

0,84 

Segregação silábica e 
coarticulação inadequada na 
transição entre sons e sílabas 

– a criança pode demonstrar 
pausas entre sons e sílabas (que 
não são parte do ritmo natural da 
fala) resultando em desafios para 
fazer transições suaves de 

11 / 13 = 84,61% 

 
Um juiz sugeriu a inclusão de 
exemplos nas duas versões.  
 
 

Três juízes sugeriram utilizar 
linguagem mais simples a fim de 
facilitar a compreensão dos pais. 
 
Um juiz sugeriu a exclusão 
desse item na versão para pais.  
 
Um juiz sugeriu a inclusão de 

0,84 
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fonema para fonema ou sílaba 
para sílaba. 

exemplos nas duas versões.  
 

Groping ou tateio articulatório 

(dificuldade em alcançar a 
configuração articulatória ou a 
transição entre os movimentos 
articulatórios). 

11 / 13 = 84,61% 
 
 

Três juízes sugeriram utilizar 
linguagem mais simples a fim de 
facilitar a compreensão dos pais. 
 
Um juiz sugeriu a exclusão 
desse item na versão para Pais. 

0,84 

Ininteligibilidade de fala (a 

criança pode demonstrar melhor 
desempenho na produção de 
palavras isoladas, apresentando 
o maior número de omissões e 
substituições na fala encadeada, 
consequentemente com piora da 
inteligibilidade). 

11 / 13 = 84,61% 

 
 
 
 
 
 
 

Três juízes sugeriram utilizar 
linguagem mais simples a fim de 
facilitar a compreensão dos pais. 
 

0,84 

Maior dificuldade em palavras 
ou sentenças mais longas e 
complexas - por exemplo, a 

criança pode dizer corretamente 
as palavras “guarda” e “roupa” 
contudo na produção de “guarda-
roupa” pode omitir um ou mais 
fonemas.  

11 / 13 = 84,61% 

 
Um juiz sugeriu aproximar 
esse item o item referente a 
segregação silábica e co-
articulação.  
 
 
 

Três juízes sugeriram utilizar 
linguagem mais simples a fim de 
facilitar a compreensão dos pais. 
 

0,84 

Habilidades de imitação de fala 
limitadas. 

11 / 13 = 84,61% 

 
Um juiz sugeriu ressaltar a 
dificuldade de imitação mesmo 
com pistas e modelos visuais.  
 
 
Um juiz considerou o item 
“adequado” e sugeriu iniciar a 
categoria de “Características 
verbais de fala” com esse 
item. 
 
 

Um juiz questionou a coerência 
da resposta dos pais nesse item 
“os pais testam as crianças 
perguntando o nome dos objetos 
ao invés de pedir que façam 
igual, que olhem para a boca, 
que imitem”.  
 

0,84 

Habilidade de diadococinesia 
lentificada – (a criança pode 

apresentar taxa de fala reduzida 
em tarefas de diadococinesia, 
prejuízo no ritmo de fala, 
omissão ou substituição de 
alguns fonemas). 
A diadococinesia de refere a 
habilidade de realizar 
movimentos musculares rápidos 
e alternados) – por exemplo, 
/papapa/ /tatata/, /pataka/, em 
sequências alternadas, a taxa de 
diadococinesia tende a ser mais 
lenta e com acurária reduzida em 
crianças com AFI. 

11 / 13 = 84,61% 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Dois juízes sugeriram a exclusão 
desse item na versão para Pais.  
 

0,84 

CARACTERÍSTICAS MOTORAS GERAIS 

 
Atraso global no 
desenvolvimento motor. 

 
 

11/ 13 = 84,61% 
 

Três juízes sugeriam 
acrescentar marcos do 
desenvolvimento motor como 
“sentar, engatinhar, andar” nas 
duas versões. 

Três juízes sugeriam acrescentar 
marcos do desenvolvimento 
motor como “sentar, engatinhar, 
andar” nas duas versões. 

0,84 
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Prejuízo na coordenação 
motora grossa – por exemplo, 

alterações enquanto anda ou 
corre. 

13 / 13 = 100%  

Um juiz sugeriu acrescentar 
outros exemplos como “a criança 
cai e tromba com frequência” na 
versão para pais. 

1,0 

Prejuízo na coordenação 
motora fina – por exemplo, 

dificuldade na coordenação das 
mãos enquanto a criança 
manipula brinquedos, desenha 
ou escreve. 

13 / 13 = 100% 

 
 
 
 
 
 

 

1,0 

Dificuldade de imitação motora 
global. 

12 / 13 = 92,30% 

 
Um juiz sugeriu a inclusão de 
exemplos nas duas versões.  
 
 

Dois juízes sugeriram utilizar 
linguagem mais simples a fim de 
facilitar a compreensão dos pais. 
 
Um juiz sugeriu a inclusão de 
exemplos nas duas versões.  

0,92 

CARACTERÍSTICAS ORAIS (NÃO VERBAIS) 

Dificuldade no controle oro-
motor durante a alimentação 

(podem apresentar dificuldades 
nas funções de mastigação e 
deglutição, possível dificuldade 
(ou história de dificuldade) com a 
sucção –acarretando em tempo 
de alimentação prolongado, 
tempo de trânsito oral 
aumentado, prejuízo no ritmo de 
sucção). 

11 / 13 = 84.61% 

Um juiz sugeriu a inclusão de 
exemplos: “criança fica com a 
comida parada na boca, come 
de boca aberta, tem escape 
de saliva” nas duas versões. 
 
 

Um juiz sugeriu utilizar 
linguagem mais simples a fim de 
facilitar a compreensão dos pais. 
 
Um juiz sugeriu a inclusão de 
exemplos: “criança fica com a 
comida parada na boca, come de 
boca aberta, tem escape de 
saliva” nas duas versões. 
 

0,84 

Hipo ou hipersensibilidade 
oral – (caracterizado por 

dificuldades na gestão de 
diferentes consistências). 

11 / 13 = 84,61% 

 
Um juiz sugeriu a inclusão de 
exemplos nas duas versões.  
 
 

Um juiz sugeriu acrescentar a 
palavra “aceitação” após a 
palavra gestão, para melhor 
compreensão dos pais. 
 
Um juiz sugeriu a inclusão de 
exemplos nas duas versões.  
 
Um juiz sugeriu a exclusão 
desse item na versão para pais.  
 

0,84 

Recusa alimentar.  11 / 13 = 84,61% 

Um juiz sugeriu informar sobre 
a diferença entre recusa e 
seletividade alimentar nas 
duas versões. 
 
Um juiz sugeriu a inclusão de 
exemplos nas duas versões.  

 
Um juiz sugeriu a inclusão de 
exemplos nas duas versões 
 
Um juiz sugeriu a exclusão 
desse item na versão para pais. 
 

0,84 

Seletividade alimentar. 11 / 13 = 84,61% 

Um juiz sugeriu a inclusão de 
exemplos nas duas versões.  
 
 

Um juiz sugeriu a inclusão de 
exemplos nas duas versões.  
 
Um juiz sugeriu a exclusão 
desse item na versão para pais. 
 

0,84 

Déficits orais não verbais 

(erros em tarefas de imitação 
não verbais) – por exemplo, 
dificuldade na imitação de 

11 / 13 = 84,61% 

 
Dois juízes sugeriram inserir 
exemplo como “a criança tem 
dificuldade para mandar beijo, 

Um juiz sugeriu utilizar 
linguagem mais simples a fim de 
facilitar a compreensão dos pais. 
 

0,84 
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movimentos de língua e lábios 
como mandar beijo, lateralidade 
língua. 

colocar a língua para fora e 
para os lados, estalar a língua” 
nas duas versões.  
 
 
 

Dois juízes sugeriram inserir 
exemplo como “a criança tem 
dificuldade para mandar beijo, 
colocar a língua para fora e para 
os lados, estalar a língua” nas 
duas versões.  
 

Prejuízo na execução de 
movimentos orais sequências / 
voluntários – por exemplo, 

combinações de movimentos 
como alternar entre protruir a 
língua e fazer um bico podem 
ocorrer de forma lenta e com 
pouca precisão e acurácia.  

11 / 13 = 84,61% 

 
 
 
 
 
 
 

Dois juízes sugeriram a exclusão 
desse item na versão para pais. 

0,84 

ASPECTOS SUPRASSEGMENTAIS DE FALA 

Prosódia inapropriada, 
especialmente na realização 
do acento lexical ou frasal 

(pouca variabilidade no acento 
lexical/ uso excessivo de acento) 
- por exemplo, pode usar acento 
em cada uma das sílaba da 
palavra ou na maioria das 
palavras da sentença ou ainda 
colocação incorreta do acento 
(usando acento melhor 
pronunciado na sílaba incorreta 
da palavra). 

11 / 13 = 84,61% 

 
Um juiz considerou o item 
“adequado” mas sugeriu 
resumir o tópico. 
 
 

Um juiz considerou o item 
“adequado” e sugeriu inserir 
exemplo como “a criança fala 
como um estrangeiro ou parece 
ter um sotaque”. 
 
Dois juízes sugeriram a exclusão 
desse item na versão para pais. 
 

0,84 

Taxa lentificada de fala (taxa de 

fala pode ser menor em crianças 
com AFI, que frequentemente 
prolongam fonemas e/ou 
mostram pausas prolongadas 
entre fonemas e palavras) 

11 / 13 = 84,61% 

 
Dois juízes sugeriram 
melhorar a explicação deste 
item nas duas versões.  
 
 

Um juiz sugeriu utilizar 
linguagem mais simples a fim de 
facilitar a compreensão dos pais. 
 
Dois juízes sugeriram melhorar a 
explicação deste item nas duas 
versões.  

0,84 

Alteração de ritmo da fala. 11 / 13 = 84,61% 

 
Um juiz sugeriu excluir esse item 
da versão para pais. 

0,84 

Pitch e loudness com pouca 
variabilidade. 

11 / 13 = 84,61% 

 Três juízes sugeriram excluir 
esse item da versão para pais.  
 
Um juiz sugeriu utilizar 
linguagem mais simples a fim de 
facilitar a compreensão dos pais. 

0,84 

Nasalidade (ressonância) - 

algumas crianças podem mostrar 
dificuldade na distinção de sons 
nasais e não nasais (/b/ por /m/ e 
vice versa) hipernasalidade, 
hiponasalidade ou ressonância 
flutuante. 

12 / 13 = 92,30% 

 
 
 
 
 

Um juiz sugeriu utilizar 
linguagem mais simples a fim de 
facilitar a compreensão dos pais. 

0,92 

Pausas inapropriadas - pausas 

prolongadas ou quebras entre 
fonemas, sílabas e palavras.  

12 / 13 = 92,30% 

 
 
 
 

Um juiz sugeriu excluir esse item 
da versão para pais. 
 

0,92 

CARACTERÍSTICAS PRÉ LINGUÍSTICAS E LINGUÍSTICAS 
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Vocalizações e balbucios 
ausentes ou reduzidos 
qualitativa e quantitativamente 

(podem ter início tardio). 

11 / 13 = 84,61% 

 
Um juiz sugeriu determinar o 
que é início tardio, por 
exemplo, aos 14 meses” nas 
duas versões. 

Um juiz sugeriu solicitar aos pais 
vídeos da criança quando bebê. 
 
Um juiz sugeriu determinar o que 
é início tardio, por exemplo, aos 
14 meses” nas duas versões.  

0,84 

Habilidades de linguagem 
receptiva superiores ás 
habilidades de linguagem 
expressiva (ainda que as 

habilidades de linguagem 
receptiva não estejam 
adequadas a idade). 

12 / 13 = 92,30% 

 
 
 
 

Três juízes sugeriram utilizar 
linguagem mais simples a fim de 
facilitar a compreensão dos pais. 
 

0,92 

Dificuldades morfossintaticas 

(confusão na ordem das 
palavras, uso incorreto ou 
omissão de morfemas 
gramaticais, fala telegráfica). 

12 / 13 = 92,30% 

 Um juiz sugeriu reformular o item 
para “confusão na ordem e 
estruturação das palavras na 
frase”, com o objetivo de facilitar 
a compreensão dos pais. 
 
Um juiz sugeriu excluir esse item 
da versão para pais. 

0,92 

Dificuldades de linguagem 
social - pragmática – (podem 

ter dificuldades para se engajar 
em interações em pares, 
preferindo interação com adultos. 
Pode haver limitações na 
variedade de funções 
comunicativas como pedido, 
nomeação, etc). 

11 / 13 = 84,61% 

Um juiz sugeriu reformular 
esse item em dois. 
 
Dois juízes sugeriram utilizar 
linguagem mais simples a fim 
de facilitar a compreensão dos 
pais. 
 
 

Dois juízes sugeriram utilizar 
linguagem mais simples a fim de 
facilitar a compreensão dos pais. 
 

0,84 

Uso funcional de gestos e 
expressões faciais, sons não 
verbais, vocábulos isolados 
com intenção comunicativa. 

11 / 13 = 84,61% 
 

 
Dois juízes sugeriram utilizar 
linguagem mais simples a fim de 
facilitar a compreensão dos pais. 

0,84 

 

Todas as categorias propostas no checklist tiveram IVC-médio superior a 

0,80 conforme apresentado na Tabela 1. O IVC-médio do instrumento de modo geral 

foi de 0,86.  

Tabela 1 – Índice de validade de conteúdo por categorias 

Categoria IVC-Média 

Histórico Familiar 0,84 

Características verbais / de fala  0,85 

Características motoras gerais  0,94 

Características orais (não verbais) 0,84 

Aspectos suprassegmentais de fala 0,86 

Características pré-linguísticas e linguísticas 0,87 

 

A partir das sugestões dos juízes, os pesquisadores realizaram as 

modificações julgadas pertinentes e necessárias e propuseram a segunda versão do 
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instrumento. A versão final do checklist para fonoaudiólogos manteve os 36 subitens 

iniciais, cada categoria recebeu uma cor a fim de facilitar a aplicação do instrumento, 

ele foi formatado e finalizado (Apêndice D). Já a versão final do checklist para pais 

foi reformulada utilizando linguagem mais simples, maior número de exemplos e com 

a exclusão de subitens considerados como técnicos, foi adotada a mesma 

classificação em cores como na versão para fonoaudiólogos (Apêndice E).  

Todos os fonoaudiólogos consideraram o checklist como um ferramenta 

útil para o rastreio da AFI. Os juízes destacaram a dificuldade na identificação da 

AFI na prática clínica e destacaram a escassez de materiais e estudos disponíveis 

na área. Foi mencionado ainda que, algumas características podem ser de difícil 

compreensão por fonoaudiólogos de outras áreas e que não tenham conhecimento 

amplo da AFI. 
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6 DISCUSSÃO 

O objetivo principal do presente estudo foi elaborar um checklist para 

identificação dos sinais de apraxia de fala na infância em pré-escolares entre 3 e 6 

anos. A ASHA (2007) recomenda que o diagnóstico da AFI seja realizado a partir 

dos três anos e descreve uma série de fatores que dificultam um diagnóstico 

anterior. Entre eles destaca-se o fato de que algumas características primárias da 

AFI estão presentes no discurso emergente de crianças com desenvolvimento típico 

de fala e linguagem com idade inferior a 3 anos, além da dificuldade de realização 

de outras tarefas necessárias a uma melhor caracterização do quadro clinico (ASHA, 

2007). Ainda que estudos (OVERBY; CASPARI, 2015) sugiram indicadores 

precoces da AFI como diferenças no processo de aquisição de consoantes, menor 

ocorrência de vocalizações e repertório fonético limitado, os resultados são ainda 

prelimirares e a recomendação é de que o diagnóstico abaixo dos 3 anos seja 

colocado em uma classificação provisória, sem descartar a AFI (ASHA, 2007). A 

opção por delimitar a faixa etária do estudo entre 3 e 6 anos justifica-se, então, pela 

dificuldade de realização do diagnóstico antes dos 3 anos e pelo início da idade 

escolar após os 6 anos, considerando que neste período o processo de aquisição e 

desenvolvimento de fala e linguagem está em maior evidência.  

  O processo de construção e/ou adaptação e validação de um 

instrumento inicia com a formulação dos itens, baseada em pesquisa, observação 

sistemática e análise de um comportamento (FUJINAGA et al, 2008; CASSEPP-

BORGES et al, 2010). Neste estudo, optou-se pela elaboração de um instrumento 

baseado na pesquisa bibliográfica internacional, devido ao fato de ser ainda rara a 

produção científica brasileira nesse tema.  

A primeira etapa deste estudo constituiu a seleção de características para 

compor a primeira versão do checklist. Nela, alguns dados foram observados, como 

a grande variabilidade de características descritas pela literatura (FORREST, 2003; 

DAVIS, JAKIELSKI, MARQUARDT, 2008, SHRIBERG et al, 2010). Os estudos sobre 

a AFI apontam que a grande variabilidade de características descritas representa um 

desafio a sua identificação e diagnóstico diferencial. Outro aspecto que deve ser 

considerado nesse contexto, é a ampla variedade de características ao longo da 

vida, conforme o desenvolvimento do indivíduo, sendo esta considerada uma 

desordem dinâmica na qual os sinais tem diferentes graus de severidade podendo 
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variar ao longo do tempo (DAVES; VELLEMAN, 2000; MURRAY et al., 2015; 

SHRIBERG et al., 2017).  

Em contrapartida, há consenso na literatura no que diz respeito aos 

aspectos mais relevantes para a caracterização da AFI, a saber: (1) erros 

inconsistentes de consoantes e vogais nas produções repetitivas de sílabas e 

palavras; (2) co-articulação inadequada na transição de sons entre sons e sílabas e 

(3) prosódia inapropriada especialmente na realização do acento lexical ou frasal 

(ASHA, 2007; SHRIBERG; POTTER, STRAND, 2011; GUBIANI; PAGLIARIN; 

KESKE-SOARES, 2015). Contudo, ainda que o conhecimento acerca de algumas 

caracterísca da AFI já esteja consolidado na literatura, o dignóstico diferencial ainda 

representa um desafio tendo em vista que outros quadros de alterações de fala e 

linguagem como, por exemplo, o distúrbio fonológico, podem apresentar 

características semelhantes às da AFI e, além disso, não há um consenso quanto ao 

número de características necessárias para o seu diagnóstico (ASHA, 2007).  

Outra tendência observada nesta etapa do estudo foi a utilização de 

aspectos suprassegmentais, com destaque a pausa, como importante marcador 

diagnóstico da AFI (SHRIBERG el al, 2013; PARK; BUEON, 2015). Essa tendência 

foi confirmada em estudo recente (SHRIBERG et al, 2017) que tem apontado a 

pausa inapropriada como um marcador diagnóstico da AFI por sua característica 

única auxiliando de forma mais precisa no diagnóstico diferencial. 

A revisão de literatura deste estudo possibilitou a seleção de 36 

características que foram incluídas na primeira versão do checklist e subdividas nas 

seis categorias inicialmente propostas (histórico familiar; características verbais / de 

fala; características motoras gerais; características orais (não-verbais); aspectos 

suprassegmentais de fala e características pré-linguísticas e linguísticas). Destaca-

se que essa seleção ocorreu com base na frequência em que cada uma das 

características foram mencionadas na literatura selecionada e na relevância clínica 

ao diagnóstico da AFI 

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

reformulação do checklist. Estudos referem que a função dos juízes especialistas é 

sugerir modificações tanto na aplicação quanto nos itens que compõem o 

instrumento, a fim de julgar se os itens do teste constituem representação ideal do 

constructo em questão (FONSECA et al, 2011; BORSA; DAMÁSIO, BANDEIRA, 

2012).  
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Neste estudo a validação de conteúdo foi calculada por meio do Índice de 

Validação de Conteúdo (IVC). O IVC compreende um método muito utilizado na área 

de saúde (MCGILTON, 2003). Mede a proporção ou porcentagem de juízes que 

estão em concordância sobre determinados aspectos do instrumento e de seus itens 

(ALEXANDRE; COLUCI, 2011). Permite inicialmente analisar cada item 

individualmente e depois o instrumento como um todo. Para verificar a validade de 

novos instrumentos de uma forma geral, alguns autores sugerem uma concordância 

mínima de 0,80 (GRANT, DAVIS, 1997). Nesse estudo, os juízes verificaram a 

adequação dos subitens bem como do instrumento como um todo, atingindo IVC 

maior que 0,80 em todos os aspectos avaliados, considerando-se então que o 

instrumento apresenta validade de conteúdo de acordo com os parâmetros descritos 

na literatura (ALEXANDRE; COLUCI, 2011).  

Nesta etapa do estudo, os juízes sugeriram modificações, sendo este um 

aspecto importante no processo de construção de instrumentos (PASQUALI, 2010). 

As sugestões possibilitaram adaptações fundamentais, no que diz respeito a 

adequação cultural e linguística do instrumento considerando o público alvo. As 

adaptações mais significativas ocorreram na versão do checklist para pais a partir da 

apresentação dos subitens de forma mais simples, inclusão de maior número de 

exemplos e exclusão de critérios considerados com técnicos.  

Conforme mencionado na descrição dos resultados, optou-se nesse 

estudo em manter no checklist àquelas características com menor prevalência na 

literatura (Quadro 3), mas com relevância clinica na caracterização de quadros de 

AFI. A avaliação dos juízes mostrou alto índice de concordância (IVCi maior que 

0,80) quanto manutenção de todos os subitens que apresentaram frequência inferior 

a 3% na literatura internacional, corroborando, portanto, sua importância clinica no 

processo de identificação e diagnóstico da AFI. 

A versão final para pais do checklist para identificação dos sinais de 

apraxia de fala na infância conta com uma breve explicação de cada item, seguida 

por um exemplo prático de como o comportamento descrito pode ser observado na 

criança. Os juízes auxiliaram nesse processo de reformulação na medida em que 

descreveram no questionário de análise a forma como costumam discutir esse tipo 

de conteúdo com os pais. Apresentaram ainda os exemplos utilizados na prática 

clínica e que costumam auxiliar no entendimento desse público. Esse resultado 

reforça a importância de selecionar juízes com conhecimento teórico e prático 
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acerca do tema que se pretende estudar (LYNN, 1986; GRANT; DAVIS, 1997; 

ALEXANDRE; COLUCI, 2011). Outro resultado importante dessa avaliação foi a 

exclusão dos subitens “groping ou tateio articulatório”; “habilidade de diadococinesia 

lentificada”; prejuízo na execução de movimentos orais sequenciais”; “alteração no 

ritmo de fala”; “pitch e loudness com pouca variabilidade” e “ressonância alterada”. 

Tais subitens foram considerados técnicos para a banca avaliadora comprometendo 

dessa maneira o entendimento dos pais.  

Durante a revisão de literatura não foram identificados instrumentos que 

apresentassem versões para os pais, sendo este um diferencial do trabalho aqui 

apresentado. Outro aspecto que reforça a opção pela elaboração desta versão são 

as evidências de que a participação dos pais no processo terapêutico de crianças é 

fundamental para um melhor prognostico e evolução (TAMAHANA; PERISSINOTO;  

GONÇALVES, 2012). Da mesma forma, a participação ativa dos pais no processo 

de avaliação pode trazer maior clareza a respeitos das dificuldades apresentadas 

pela criança em todos as suas dimensões, facilitando a compreensão dos objetivos 

terapêuticos a serem propostos posteriormente. A contribuição dos pais nesse 

processo pode fornecer ainda maiores subsídios ao fonoaudiólogo que, a partir 

disso, terá mais clareza e assertividade no delineamento terapêutico.    

Outro diferencial do instrumento proposto é a inclusão da descrição de 

cada subitem também na versão para fonoaudiólogos diferente do que acontece em 

checklists encontrados na literatura internacional, nos quais os subitens são 

apresentados sem a inclusão de outras observações (FISH, 2015; PUKONEN et al, 

2017). A opção por essa formatação levou em consideração o perfil dos 

fonoaudiólogos brasileiros e, mais uma vez, o número restrito de estudos e 

instrumentos de avaliação dificultando o entendimento da AFI em toda sua 

complexidade. Buscou-se anda minimizar a necessidade de um treinamento 

específico para a aplicação do instrumento, tornando mais acessível aos 

fonoaudiólogos de todas as regiões do país. 

Ainda no que diz respeito a etapa de avaliação, e, respondendo ao 

primeiro objetivo específico deste estudo, todos os juízes consideram o checklist 

proposto uma ferramenta útil para o rastreio da AFI. Destacaram ainda a escassez 

de materiais e estudos disponíveis na área o que dificulta a identificação e 

diagnóstico da AFI na prática clínica. A percepção dos juízes quanto ao número 

reduzido de estudos relacionados ao tema na literatura nacional fortalece a 
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justificativa do presente estudo e corrobora achados da literatura quanto a restrição 

de estudos ao tema. (ORTIZ; MARTINS; OLIVEIRA, 2006; SOUZA; PAYÃO; 

COSTA, 2009; GUBIANI; PAGLIARIN; KESKE-SOARES, 2015).  

Este estudo contou ainda com um segundo objetivo específico que 

pretendeu verificar a necessidade de um treinamento para a aplicação dos checklist. 

Nesse sentido, nenhum juiz referiu dificuldade na compreensão dos itens 

apresentados. Entretanto, é importante ressaltar que a banca de juízes foi composta 

por especialistas na área, com formação e acadêmica e experiência clínica em 

linguagem infantil. Foi mencionado que algumas características podem ser de difícil 

compreensão por fonoaudiólogos de outras áreas e que não tenham conhecimento 

amplo da AFI, sugerindo a necessidade de um treinamento específico para a 

aplicação do checklist proposto. Essa tendência poderá ser melhor estudada em 

uma etapa futura da pesquisa a partir da avaliação de juízes não especialistas, 

membros da população em geral (FUJINAGA et al, 2008; CASSEPP-BORGES et al, 

2010).  

Por fim, embora o diagnóstico da AFI não se limite a aplicação de um 

checklist, o instrumento proposto para identificação de sinais de AFI entre crianças 

de 3 a 6 anos pretende contribuir tanto com a clínica fonoaudiológica quanto com o 

desenvolvimento do conhecimento teórico acerca do tema. Estudos futuros ainda 

serão necessários para verificar e adequar o instrumento a paramentos 

psicométricos de validade, fidedignidade e normatização (PASQUALI, 2010). O 

maior conhecimento acerca da AFI bem como a utilização de um instrumento formal 

no processo de avaliação de crianças com suspeita de AFI, poderá auxiliar na 

identificação e diagnóstico diferencial das desordens da fala proporcionando melhor 

prognóstico no processo de intervenção e por consequência na qualidade de vida 

das crianças e familiares envolvidos, sendo essa, a maior contribuição desse estudo. 
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7 CONCLUSÕES 

O presente estudo buscou suprir uma lacuna clínica e científica na 

realidade brasileira a partir da construção de um instrumento que auxilie na 

identificação e, posteriormente, no diagnóstico da AFI. Atingiu seu objetivo principal, 

tendo como resultado a elaboração de um checklist para identificação de sinais de 

apraxia de fala na infância entre crianças de 3 a 6 anos, em duas versões, uma para 

pais e outra para fonoaudiólogos.  

O checklist elaborado apresentou validade de conteúdo em todas as 

dimensões avaliadas, sendo esta uma importante etapa no processo de construção 

de instrumentos. Além disso, foi considerado uma ferramenta útil para o rastreio da 

AFI e não houve, de acordo com a opinião dos especialistas, a necessidade de um 

treinamento específico para sua aplicação neste momento. 

Diante da escassez de instrumentos que se proponham a avaliar e 

auxiliem na identificação e diagnóstico diferencial das desordens da fala, a 

importância deste trabalho está na possibilidade de proporcionar uma nova 

perspectiva no processo de avaliação de crianças com suspeita de AFI. Estudo 

futuros poderão possibilitar a validação do instrumento proposto a partir da sua 

aplicação em crianças com AFI. Além disso, considerando que muitos 

fonoaudiólogos não são especialistas na área, um possível treinamento para a 

aplicação do checklist poderia ser útil a fim de torna-lo mais acessível a esse 

público.  
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