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Resumo 

 
Garcia, M. G. M. (2021). Estressores e coping de crianças e adolescentes com Transtorno 

do Espectro Autista na percepção dos pais. Dissertação de Mestrado do Programa de Pós- 

Graduação em Psicologia da Universidade Federal do Espírito Santo. Vitória, ES. 

 
 

O Transtorno do Espectro Autista (TEA) pertence à categoria dos transtornos do 

neurodesenvolvimento e caracteriza-se por déficits que acarretam prejuízos no 

funcionamento pessoal, social e acadêmico ou profissional. Tais déficits podem variar 

desde limitações específicas na aprendizagem, linguagem, comunicação, comportamento 

e controle de funções executivas até prejuízos globais em habilidades cognitivas e sociais. 

Tendo em vista o impacto dessa condição nas famílias, este estudo teve como objetivo 

geral analisar estressores e estratégias de enfrentamento (coping) da condição de TEA em 

crianças e adolescentes. A pesquisa foi realizada de forma totalmente remota, desde o 

recrutamento dos participantes até a sessão de coleta dos dados, realizada por meio de 

plataforma digital, com duração de aproximadamente 1 hora. A amostra foi composta por 

10 mães, sendo as crianças e adolescentes, com idades entre 8 e 12 anos, diagnosticados 

com TEA. Essa identificação foi realizada a partir do contato com os participantes. Foram 

aplicados os seguintes instrumentos: 1) Formulário de Caracterização da Amostra; 2) 

Critério de Classificação Econômica Brasil; 3) Child Behavior Checklist (CBCL); 4) 

Questionário de Estressores, elaborado para este estudo, versão pais ou responsáveis; 5) 

Instrumento de Avaliação das Estratégias de Coping da Criança e do Adolescente com 

TEA (IC-TEA) adaptado, versão pais ou responsáveis. O Formulário de Caracterização da 

Amostra e o CBCL foram aplicados através de formulário eletrônico, em conjunto com o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Os demais instrumentos foram 

aplicados por meio de plataforma digital. Os dados foram categorizados e submetidos à 
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análise estatística descritiva e análise qualitativa. Verificou-se perfil clínico para 

competência total e para a maioria dos problemas de comportamento, conforme dados do 

CBCL. Lidar com vários comandos ao mesmo tempo; ficar em um ambiente com muito 

barulho e mudança de rotina foram os estressores mais citados e a análise do coping indicou 

estratégias mal adaptativas para a maioria desses estressores. Considera-se que a pesquisa 

poderá contribuir para uma melhor compreensão dos estressores na amostra, buscando 

nortear iniciativas de programas de orientação de pais e de intervenções profissionais com 

foco em estratégias de enfrentamento mais adaptativas. 

 
 

Palavras-chave: Estressores; Coping; Transtorno do Espectro Autista; Crianças e 

adolescentes; Pais. 
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Abstract 

 
Autism Spectrum Disorder (ASD) belongs to the category of neurodevelopmental disorders 

and is characterized by deficits that lead to impairments in personal, social, and academic or 

professional functioning. These deficits may range from specific limitations in learning, 

language, communication, behavior, and control of executive functions to global impairments 

in cognitive and social skills. Considering the impact of this condition on families, this study 

aimed to analyze stressors and coping strategies of the ASD condition in children and 

adolescents. The research was conducted entirely remotely, from the recruitment of participants 

to the data collection session, conducted through a digital platform, lasting approximately 1 

hour. The sample was composed of 10 mothers, being the children and adolescents, aged 

between 8 and 12 years old, diagnosed with ASD. This identification was made from the 

contact with the participants. The following instruments were applied: 1) sample 

characterization form; 2) Brazil Economic Classification Criterion; 3) Child Behavior 

Checklist (CBCL); 4) Stressors Questionnaire, prepared for this study, parent or guardian 

version; 5) adapted Instrument for the Evaluation of Coping Strategies of Children and of 

Adolescents with ASD (IC-TEA), parent or guardian version. The Sample Characterization 

Form and the CBCL were applied through an electronic form, together with the Informed 

Consent Form. The other instruments were applied through a digital platform. The data were 

categorized and submitted to descriptive statistical analysis and qualitative analysis. A clinical 

profile was verified for total competence and for most behavior problems, according to data 

from the CBCL. Dealing with several commands at the same time; being in a noisy 

environment and change of routine were the most cited stressors and the analysis of coping 

indicated maladaptive strategies for most of these stressors. It is considered that the research 

may contribute to a better understanding of the stressors in the sample, seeking to guide 

initiatives for parental guidance programs and professional interventions focused on more 
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adaptive coping strategies. 

 

 

Keywords: Stressors; Coping; Autistic Spectrum Disorder; Children and Adolescents; Parents. 
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Apresentação 

 
Meus primeiros contatos com a pesquisa clínica em Psicologia se deram durante a 

Graduação, entre 2003 e 2007, na Universidade Federal do Espírito Santo (UFES), sob 

orientação do Professor Doutor Agnaldo Garcia e do Professor Doutor Elizeu Batista Borloti,  

motivando a busca pela pesquisa e docência. 

Recém-graduada, atuei como professora substituta na Universidade Federal do Espírito 

Santo (UFES), lecionando as disciplinas “Introdução à Psicologia Social” e “Psicologia da 

Educação e do Desenvolvimento”. Logo após, precisei me mudar para São Paulo e busquei a 

especialização em Psicodrama, pela Potenciar Consultores Associados. Depois de cinco anos 

atuando na área de Recursos Humanos, optei pelo trabalho como psicóloga clínica em 

consultório particular e aprimorei meus conhecimentos com a pós-graduação em Terapia 

Cognitivo-Comportamental (Capacitar/ES), aperfeiçoamento em EMDR (EMDR Treinamento 

e Consultoria) e pós-graduação em Neuropsicologia (Capacitar/ES). Diante de vários 

atendimentos aos pais de crianças e adolescentes com Transtorno do Espectro Autista, surgiu 

o interesse pelo tema da dissertação. 

Após o ingresso no Mestrado, em 2019, o projeto de pesquisa aprovado pelo CEP sob 

o número 4.439.245, recebeu o título de “Estressores e Coping em Crianças e Adolescentes 

com Transtorno do Espectro Autista” e a coleta dos dados seria realizada no Ambulatório de 

Saúde Mental para Crianças e Adolescentes (ASMCA) do Hospital Universitário Cassiano 

Antonio Moraes (HUCAM), localizado na região Metropolitana da Grande Vitória/ES, sendo 

o convite aos participantes e a pesquisa realizados no próprio serviço. 

Era estimada uma amostra composta por 10 famílias, sendo as crianças e adolescentes, 

com idade entre 8 e 14 anos, diagnosticados com TEA nível 1, pelo DSM-5, ou com perfil 

descritivo similar, ou seja, a despeito de dificuldades na interação social, repertório 

comportamental e funções cognitivas, apresentam funcionamento adaptativo, para atividades 
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diárias e outros cuidados básicos de forma independente, bem como no desempenho de tarefas 

acadêmicas. Essa identificação seria realizada por meio do prontuário e da indicação de um 

profissional do serviço. 

A pesquisa estava dividida em dois estudos, sendo o primeiro com os responsáveis, no 

qual responderiam os seguintes instrumentos: 1) Critério de Classificação Econômica Brasil; 

2) Formulário de Caracterização da Amostra; 3) Formulário de Entrevista Extensivo da Escala 

Adaptativa Vineland-3; 4) Questionário de Estressores, elaborado para o estudo, versão pais; 

5) Instrumento de Avaliação das Estratégias de Coping da Criança e Adolescente com TEA 

(IC-TEA) adaptado, versão pais ou responsáveis. A escala Vineland seria utilizada para seleção 

e convite às crianças e adolescentes que se enquadrassem nos critérios de inclusão definidos, o 

que permitiria a composição da amostra do Estudo 2. No Estudo 2, além do questionário de 

estressores, as crianças e adolescentes responderiam o Instrumento da Avaliação das 

Estratégias de Coping do TEA adaptado (Apêndice A). 

Com a eclosão da pandemia por Covid-19, o serviço do Ambulatório parou de 

funcionar, as pessoas precisaram se manter em isolamento e a pesquisa necessitou ser adaptada 

para o modelo online, com mudança nos participantes, que passaram a ser apenas os pais de 

crianças e adolescentes com TEA, conforme será descrito nesta dissertação. 
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1 Introdução 

 
O desenvolvimento humano ocorre de forma integrada, envolvendo aspectos 

cognitivos, afetivos, sociais e motores, que vão se transformando ao longo dos anos (Benda, 

1999; Perotti & Manoel, 2001). A capacidade de autorregulação é uma marca do 

desenvolvimento bem-sucedido. As pessoas se envolvem em uma variedade de interações com 

o mundo social, incluindo os aspectos físicos e cognitivos, o que requer uma capacidade de 

respostas às ações de outras pessoas, enquanto ao mesmo tempo há uma variedade de escolhas 

a serem feitas. Entendendo a autorregulação como um processo básico relacionado aos 

desfechos adaptativos ao longo do desenvolvimento (Linhares & Martins, 2015; Olson & 

Sameroff, 2009), é possível defini-la como a habilidade de monitorar e modular a emoção, a 

cognição e o comportamento, para atingir um objetivo e/ou adaptar às demandas cognitivas e 

sociais para situações específicas (Sroufe, 1995). 

O surgimento da capacidade de se adaptar aos estressores e às adversidades é uma faceta 

central do desenvolvimento humano (Compas, Connor-Smith, Saltzman, Thomsen, & 

Wadsworth, 2001). Essa adaptação bem-sucedida inclui as maneiras pelas quais os indivíduos 

gerenciam suas emoções, pensam construtivamente, regulam e dirigem seu comportamento, 

controlam sua excitação autonômica e agem nos ambientes sociais e não sociais para alterar ou 

diminuir as fontes de estresse (Compas et al., 2001). 

Quando o desenvolvimento não ocorre segundo processos normativos, tem-se a 

caracterização de desenvolvimento atípico (Minetto & Löhr, 2016), gerando indicadores e 

sintomas associados a um comprometimento no comportamento adaptativo do indivíduo 

(Harman & Smith-Bonahue, 2017; Portes & Vieira, 2020). Esse déficit gera problemas de 

adaptação nas atividades diárias em casa, na escola e na comunidade (Oakland & Harrison, 

2008), ou, ainda, menor repertório de habilidades conceituais, sociais e práticas, que permitem 

o aprendizado e uso no seu cotidiano (Associação Americana de Deficiência Intelectual e 
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Desenvolvimento [AAIDD], 2010). 

 

Investigar as maneiras pelas quais esses vários aspectos de lidar com desafios e 

adversidades emergem e funcionam durante a infância e a adolescência de indivíduos com 

Transtorno do Espectro Autista (TEA) é fundamental para avançar na compreensão dos 

processos de adaptação aos estressores (Compas et al., 2001). 

 

1.1 O Transtorno do Espectro Autista (TEA) 

 
O autismo infantil foi descrito pela primeira vez por Kanner (1943), como um 

afastamento do contato interpessoal, imperfeição no desenvolvimento da linguagem 

comunicativa, dificuldade em lidar com situações fora de sua rotina, interesse extremo por 

determinados objetos e bom potencial cognitivo. Posteriormente, o autor redefiniu o conceito, 

enfatizando o isolamento dessas crianças e as dificuldades relacionadas à ausência de rotinas 

(Eisenberg & Kanner, 1956). 

A Classificação Internacional de Doenças introduziu o termo autismo de maneira oficial 

em 1975, caracterizando-o como psicose da infância. O Manual Diagnóstico e Estatístico de 

Transtornos Mentais (DSM I, 1952) e o DSM II (1968), descreviam apenas a esquizofrenia de 

tipo infantil (Lampreia, 2003). Em 1978, Rutter sugeriu que o autismo passasse a significar um 

transtorno do desenvolvimento e fosse diagnosticado de acordo com 3 aspectos, que 

permanecem até o momento: comunicação, interação social, padrões restritos e repetitivos de 

comportamento. 

Atualmente, a CID-10 (1997), elaborada pela Organização Mundial de Saúde (OMS), 

classifica o autismo como Transtorno Global do Desenvolvimento (F84) (Lampreia, 2003) e o 

DSM-5 adotou a categoria Transtornos do Neurodesenvolvimento para se referir ao: 

(...) grupo de condições com início no período do desenvolvimento (geralmente 

antes da criança ingressar na escola), caracterizado por déficits que acarretam 

prejuízo no funcionamento pessoal, social e acadêmico ou profissional. Esses 

déficits podem variar desde limitações muito específicas na aprendizagem, 

linguagem, comunicação, comportamento, controle de funções executivas até 
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prejuízos globais em habilidades sociais e funcionamento cognitivo (APA, 

2014, p.31). 

 

O autismo é classificado em oito subcategorias, de acordo com a CID-10: Autismo 

infantil (F84.0); Autismo atípico (F84.1); Síndrome de Rett (F84.2); Outro transtorno 

desintegrativo da infância (F84.3); Transtorno com hipercinesia associada a retardo mental e a 

movimentos estereotipados (F84.4); Síndrome de Asperger (F84.5); Outros transtornos globais 

do desenvolvimento (F84.8); e Transtornos globais não especificados do desenvolvimento 

(F84.9) (OMS, 1997). O autismo infantil é definido como um transtorno do desenvolvimento, 

que se manifesta antes da idade de 3 anos, caracterizado por déficits de interação social, 

comunicação e comportamento restrito e repetitivo. A síndrome de Asperger é caracterizada 

pelo mesmo tipo de déficits qualitativos de interação social recíproca que tipifica o autismo, 

junto com um repertório de interesses e atividades restrito, estereotipado e repetitivo (OMS, 

1997), contudo difere do autismo por apontar capacidade cognitiva próxima da normalidade 

(Assumpção Jr & Pimentel, 2000). 

Já conforme o DSM-5, o TEA é dividido em níveis de gravidade. O nível 1 necessita 

de pouco apoio, pois apresenta déficit na comunicação social, como dificuldade em iniciar 

interações sociais ou interesse reduzido em interações sociais, comportamentos restritos e 

repetitivos, dificuldade em trocar de atividades e problemas de organização e planejamento, 

porém denota condições de realizar quase todas as atividades diárias, bem como conversar, ler, 

escrever e ter outros cuidados básicos de forma independente, como comer e se vestir, por 

exemplo. Os indivíduos no nível 2, por sua vez, precisam de apoio substancial, pois denotam 

déficit acentuado nas habilidades de comunicação verbal e não verbal, início limitado de 

interações sociais, respostas reduzidas à abertura dos outros, inflexibilidade no comportamento, 

dificuldade em lidar com a mudança e dificuldade em mudar de foco ou ação. Já as pessoas 

diagnosticadas com TEA do nível 3, necessitam de apoio muito substancial, pois apresentam 

todos os déficits listados no nível 2, contudo de maneira extrema (APA, 2014). De forma 
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ampla: 
 

Os três níveis de gravidade indicam dificuldade para fazer amigos, brincar de 

forma imaginativa, como fingir que uma caixa de papelão é um foguete, por 

exemplo, hiper ou hiporreatividade a estímulos sensoriais, como indiferença 

aparente a dor ou a temperatura, reação contrária a determinados sons e 

fascinação visual por luzes, entre outros (APA, 2014, pp. 50). 

 
Aproximadamente cerca de 1% da população mundial possui TEA, segundo estimativas 

globais da Organização das Nações Unidas (ONU) (Paiva Junior, 2019). O Brasil, conforme 

projeção do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), ultrapassou os 208 milhões 

de habitantes em agosto de 2018, portanto estima-se que haja cerca de 2 milhões de pessoas 

com TEA no território brasileiro (Paiva Junior, 2019). Apesar da relevância, a etiologia do 

TEA ainda permanece desconhecida. Embora se acredite que fatores ambientais, como 

infecções ou o uso de determinados medicamentos durante a gestação, tenham papel no 

desenvolvimento do transtorno, estima-se que o TEA seja hereditário em cerca de 50 a 90% 

dos casos, o que demonstra a importância dos fatores genéticos na patogênese do transtorno 

(Ronald & Hoeskstra, 2011; Sandin et al., 2014). A incidência do transtorno é maior no sexo 

masculino, na proporção de 4:1, pois o gênero feminino costuma apresentar maior resistência 

a mutações genéticas associadas ao TEA (Jacquemont et al., 2014). 

O diagnóstico do TEA é essencialmente clínico, feito a partir das observações da 

criança e do adolescente (e seus problemas de comportamento), entrevistas com os pais e 

aplicação de instrumentos específicos (Silva & Elias, 2020), mas não é um processo simples, 

uma vez que, para além da grande diversidade das manifestações e da gravidade dos sintomas, 

existem também comorbidades (Novaes, Pondé, & Freira, 2008; Pondé, Matos, & Oliveira, 

2017). A maioria das crianças que apresentam TEA com nível 1 de gravidade pode ter um 

diagnóstico tardio, pois os pais costumam notar os primeiros sintomas por volta dos 15 meses 

(Zanon, Backes, & Bosa, 2014) e podem esperar até 1 ano antes de procurarem ajuda (Onzi & 

Gomes, 2015). Ao receber o diagnóstico de TEA, a maioria das famílias manifesta sentimentos 
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de desamparo e angústia, principalmente por não saber lidar com os comportamentos 

apresentados pelos filhos e temer pela falta de desenvolvimento intelectual e social (Raines, 

1999), mas à medida que os pais adquirem mais informações e buscam rede de apoio, passam 

a vislumbrar aspectos positivos de seus filhos, como companheirismo, afetuosidade e 

determinação para superar obstáculos (Emerich et al., 2017). 

Não há cura para o transtorno, porém há medicações que auxiliam no controle dos 

problemas de comportamento, além de intervenções terapêuticas que podem promover ganhos 

no desenvolvimento das pessoas com TEA, resultando em melhora da qualidade de vida, 

independência e inserção social (Medavarapu et al., 2019). Dentre as intervenções terapêuticas 

com maior evidência de efetividade, é possível citar a Terapia ABA (Callahan, Shukla-Mehta, 

Magee & Wie, 2010), caracterizada por estimulações que ocorrem predominantemente de 

maneira individualizada, realizadas por muitas horas semanais (de 15 a 40 horas), por pelo 

menos dois anos consecutivos, que abrange várias áreas do desenvolvimento simultaneamente 

e que são fundamentadas em princípios de Análise do Comportamento (Baer et al., 1987). 

Entretanto, a oferta de acompanhamento multiprofissional para o TEA no Brasil é escassa, 

devido à alta demanda, a falta de profissionais qualificados e a ausência de políticas públicas 

eficazes para garantir o acesso da população de baixa renda (Baio et al., 2018). 

Em relação aos problemas de comportamento, é possível dividi-los em duas categorias: 

externalizantes e internalizantes (Achenbach & Edelbrock, 1978). Problemas externalizantes 

são comportamentos que afetam o meio ambiente, como impulsividade, nervosismo, 

agressividade, impaciência/inquietação, destrutividade, desobediência, comportamento 

provocador e brigas (Achenbach & Edelbrock, 1978; Bolsoni-Silva & Del Prette, 2003). Por 

outro lado, problemas internalizantes não afetam outras pessoas diretamente, pois estão 

relacionados com queixas de depressão, ansiedade, irritabilidade, tristeza, queixas somáticas 

relacionadas ao funcionamento emocional, timidez, preocupação excessiva, insegurança e 
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medos (Achenbach & Edelbrock, 1978; Bolsoni-Silva & Del Prette, 2003; Hourigan, Southam- 

Gerow & Quinoy, 2015). 

Nas crianças e adolescentes com TEA são altamente prevalentes os problemas 

externalizantes, como as estereotipias, acessos de raiva, agitação motora e comportamentos de 

agressividade verbal e/ou física (Einfeld, Ellis, & Emerson, 2011; Khouri et al., 2014; 

Rampazo, 2011). Esses comportamentos merecem atenção, já que acabam reduzindo as 

oportunidades de aprendizagem das crianças, fazendo com que o indivíduo se envolva na 

emissão destes e deixe de prestar atenção a outros estímulos do ambiente, como, por exemplo, 

participação em brincadeiras, momentos de interação social, atividades educacionais, dentre 

outras (Saulnier, Quirmbach, & Klin, 2011). Tais problemas associados às demais 

características do transtorno sobrecarregam expressivamente o cuidador principal da criança 

no ambiente familiar e social (Bearss et al., 2013; Dardas & Ahmad, 2014; Estes et al., 2014; 

Farmer & Reupert, 2013). 

Um dos instrumentos mais utilizados para verificar problemas de comportamento na 

infância e adolescência é o Child Behavior Checklist - CBCL, inventário de heterorrelato, que 

avalia problemas internalizantes e externalizantes, em que a percepção dos pais permite a 

classificação em clínico, limítrofe e não clínico (Achenbach, & Rescorla 2001). É possível 

destacar alguns estudos sobre problemas de comportamento e TEA, com a utilização do CBCL. 

Um desses estudos, com 35 mães de crianças com TEA, com idade entre 3 e 15 anos, obteve 

como resultado o enquadramento da média da amostra na faixa clínica para problemas totais e 

problemas internalizantes e fora da faixa clínica para problemas externalizantes (Marteleto, 

Schoen-Ferreira, Chiari & Perissinoto, 2011). Uma explicação plausível para esse resultado é 

a de que comportamentos comumente apresentados por pessoas com TEA, como evitar o 

contato físico (toques, aperto de mão e abraços), agressividade e impaciência/inquietação, não 

tem por objetivo ferir as outras pessoas, mas proteger a si mesmo de algo que não consegue 
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lidar (Rutgers & cols., 2007). Outros dados interessantes gerados por esse trabalho foram a alta 

pontuação obtida pela média da amostra para problemas de pensamento e problemas de atenção 

e a baixa pontuação para ansiedade/depressão e comportamento agressivo, além do alto índice 

da síndrome de isolamento (Marteleto et al., 2011). 

Resultados semelhantes foram encontrados no estudo realizado com 19 participantes 

com TEA (Almeida, Giordani, Yates & Trentini, 2021), sendo 18 participantes do sexo 

masculino, 8 participantes entre 1 ano e 6 meses e 5 anos e 11 participantes entre 6 e 18 anos 

de idade. Na avaliação geral, a categoria isolamento/depressão, estava dentro da faixa clínica 

e as categorias problemas de atenção, problemas totais, problemas internalizantes e a escala 

DSM para problemas depressivos estava na faixa limítrofe. Avaliando a média dos 

participantes entre 6 e 18 anos de idade, a faixa clínica abarcou as escalas síndrome de 

ansiedade/depressão, problemas de pensamento, problemas de atenção e a escala DSM de 

problemas de ansiedade. A faixa limítrofe compreendeu a competência social, a escala 

síndrome de ansiedade/depressão e comportamento agressivo, além dos problemas totais, 

problemas internalizantes e problemas externalizantes. 

Um dos elementos importantes apresentados nesses estudos foi o alto índice de 

problema de atenção, aspecto também apontado por Santos e Hora (2017) ao analisarem os 

comportamentos de 8 crianças e adolescentes entre 6 e 12 anos, com diagnóstico de TEA, na 

perspectiva dos pais, por meio do CBCL. O resultado indicou que 75% dos participantes 

apresentaram pontuações significativas de problemas de atenção, classificando-se como grupo 

clínico e 25% dos indivíduos como não clínico. Além desse apontamento, o estudo também 

avaliou o comportamento de violação de regras, no qual 12,5% classificaram-se como grupo 

clínico e 87,5% como não clínico. No que tange aos comportamentos agressivos, todos os 

participantes estavam na faixa considerada não clínica. 

Assim, o Transtorno de Déficit de Atenção e Hiperatividade (TDAH) pode apresentar- 
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se como transtorno comórbido ao TEA, já que os sintomas de impulsividade, hiperatividade e 

desatenção muitas vezes apresentados por pessoas com TEA assemelham-se àqueles existentes 

em indivíduos com TDAH, sintomas estes dos quais professores e pais queixam-se 

frequentemente, de modo a não descartar a possibilidade de um diagnóstico de TDAH em 

indivíduos com TEA (Souza et al., 2007). 

Identificando a grande quantidade de problemas de comportamento e problemas de 

origem emocional apresentados por essa população, torna-se importante que as crianças e os 

adolescentes com TEA, assim como seus familiares e cuidadores, observem os principais 

estressores relacionados ao transtorno, com o objetivo de tentar minimizá-los por meio do uso 

de estratégias de enfrentamento adequadas. 

1.2 Estressores de crianças e adolescentes com TEA e de seus familiares 

 
Estressores são considerados eventos de vida desafiadores ou ameaçadores cujas 

demandas excedem os recursos que o indivíduo tem para lidar com eles, como o objetivo de 

alterá-los, minimizá-los ou mesmo se esquivar (Berger & Dalton, 2001; Folkman, Lazarus, 

Dunkel-Schetter, Delongis, & Gruen, 1986). Assim, estressores podem se configurar em 

obstáculos que comprometem um ajuste psicossocial adequado (Frydenberg, Care, Freeman, 

& Chan, 2009). 

As experiências estressoras que ocorrem no curso do desenvolvimento humano, sejam 

aquelas decorrentes de eventos negativos significativos ou mesmo de fatores constantes 

percebidos como adversos, ameaçam o bem-estar de crianças e adolescentes, podendo 

contribuir para o surgimento e a evolução de psicopatologias e problemas comportamentais 

(Compas et al., 2001), tanto internalizantes quanto externalizantes (Zimmer-Gembeck & 

Skinner, 2008). O impacto desses eventos é determinado pela forma como ocorrem e também 

como são percebidos e devem ser considerados, ainda, os fatores mediadores, como as 

características individuais e o suporte afetivo e social percebidos nos contextos de 



28  

desenvolvimento (Poletto, Koller, & Dell’Aglio, 2009). 

 

Crianças e adolescentes com TEA, em sua maioria, são movidas por uma necessidade 

persistente de rotina e têm dificuldade para se adaptar a mudanças (Machado, 2019). Estudo 

com 59 crianças e adolescentes do sexo masculino, entre 8 e 12 anos de idade, sendo 27 com 

TEA e 32 com desenvolvimento típico, buscou investigar e comparar as reações desse grupo 

diante do estressor mudança de rotina (Lanni, Schupp, Simon, & Corbett, 2012). Os resultados 

demonstraram que ambos os grupos reagiram de forma mal adaptativa à mudança de rotina, 

contudo os participantes com TEA exibiram uma resposta mais persistente ao estressor, 

enquanto o grupo com desenvolvimento típico exibiu uma readaptação mais rápida, sugerindo 

menos incômodo diante do estressor. Porém, os autores pontuam que dentro do grupo da 

amostra com TEA, também houve variações, pois a resposta ao estressor depende da 

interpretação do evento como ameaçador e nem todos os eventos de mudança de rotina são 

igualmente estressores para indivíduos com TEA, além de estarem influenciados pelo contexto 

e outros fatores de modificação (Vreeburg et al., 2009). Outra observação foi referente à idade 

dos participantes, pois quanto mais próximo ao período da puberdade, mais desafios sociais 

vão surgindo, gerando um aumento da ansiedade frente aos estressores da população com TEA 

(Gillot, Furniss & Walter, 2001; Corbett, Schupp, Simon, Ryan & Mendoza, 2010; Lopata, 

Volker, Putnam, Thommer & Nida, 2008; Bellini, 2006; Kuusikko et al., 2008). A conclusão 

denota a importância da preparação das crianças e adolescentes com TEA para lidar de maneira 

adaptativa com a mudança de rotina (Lanni et al., 2012). 

Outro estressor importante a ser observado são os estímulos sensoriais aversivos, já que 

as pessoas com TEA frequentemente mostram padrões atípicos de sensibilidade a estímulos 

(Kwakye, Foss-Feig, Cascio, Stone & Wallace, 2011). A hipersensibilidade transforma contato 

físico e determinados sons em aflição para essas crianças e adolescentes, pois ao se depararem 

com ruídos altos tendem a levar as mãos aos ouvidos como forma de proteção (Kaplan & 
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Sadock, 1999). Estudo com um paciente com TEA, diante de um atendimento odontológico 

concluiu que alguns detalhes devem ser observados durante o atendimento, como: eliminação 

de estímulos sensoriais estressantes, ordens claras e objetivas e estabelecimento de uma rotina 

de atendimento (Amaral et al., 2012). Mudar os móveis de lugar no consultório pode 

desencadear crises, além da importância de ser acompanhado pelo mesmo profissional, no 

mesmo local com rotina preestabelecida (Alves, 2004; Aguiar & Santos Pinto, 1992). 

Ao avaliar os estressores indicados por 14 crianças e adolescentes com TEA, com média 

de 13,5 anos e seus pais, uma pesquisa realizada em Taiwan revelou, através dos resultados de 

entrevistas pessoais, que essa população experimentava estressores da vida diária, que incluíam 

estímulos ambientais, expectativas acadêmicas e comportamentais, mudanças na rotina, 

controle emocional e estressores da socialização que abarcavam bullying, comunicação, 

interações pessoais, resolução de conflitos e dificuldade em entender as emoções dos outros. 

Os estressores resultaram dos principais sintomas e comportamentos característicos do TEA e 

também das expectativas culturais de Taiwan (Chin, Li, Chao, & Chang, 2018). 

Estressores de adolescentes com TEA, avaliados de acordo com a variável gênero, 

foram apontados por meio de entrevistas semiestruturadas realizadas com 3 díades mãe-filha e 

mais duas mães. Uma série de questões foram destacadas cobrindo os domínios físico, 

emocional, social e sexual. Algumas dessas questões foram vivenciadas de forma semelhante 

por ambos os sexos durante a adolescência, como implicações negativas do diagnóstico tardio, 

desafios de transição e enfrentamento do ensino médio, papel de apoio dos pais na 

adolescência, dificuldades de adaptação ao aumento de demandas das rotinas de higiene e a 

importância de aprender limites pessoais nas interações com os outros. Outras questões 

discutidas foram de particular relevância para as participantes do sexo feminino, como a 

dificuldade em socializar com meninas que não têm o transtorno, problemas de puberdade 

específicos ao  sexo  e vulnerabilidades sexuais. Contudo, não  é possível generalizar tais 



30  

estressores, devido aos poucos estudos encontrados sobre TEA e as diferenças entre os gêneros 

feminino e masculino (Cridland, Jones, Caputi & Magee, 2014). 

Outro tema relevante de investigação na população com TEA envolve o estresse 

parental. Ao comparar pais de crianças e adolescentes com TEA e pais com filhos com 

desenvolvimento típico, é possível perceber que as dificuldades persistentes na comunicação e 

interação social e os padrões de comportamento repetitivo e estereotipado são relacionados a 

um nível significativamente mais alto de estresse dos pais de filhos com TEA, quando 

comparado às demais famílias (Hayes & Watson, 2013). As habilidades adaptativas e a 

capacidade cognitiva estão associadas ao estresse parental específico, mas a gravidade dos 

sintomas do transtorno não prediz o estresse dos pais, conforme apontado na pesquisa realizada 

por Giovagnoli et al. (2015). 

Contudo, uma outra pesquisa realizada com 118 responsáveis concluiu que os níveis de 

estresse de pais e mães foram associados à gravidade dos sintomas do TEA, à idade do filho, 

quociente intelectual, comportamentos adaptativos e sexo da criança (Rivard, Terroux, Parent- 

Boursier & Maercier, 2014). Assim como a alta gravidade dos sintomas do TEA e o 

comportamento desafiador dos filhos foram apontados como preditores de estresse nos pais 

(Argumedes, Lanovaz & Larivée, 2018) e a sintomatologia do TEA foi responsável pelo maior 

índice de estresse nas mães ao comparar o estresse parental em mães de crianças com e sem 

características de TEA mediante autorrelato de 27 díades mãe-filho (Factor, Swain & Scarpa, 

2018) . 

Alguns problemas de conduta como agressividade, negativismo diante de ordens e 

demandas, quebra de normas sociais e extrema irritabilidade ou falta de controle emocional,  

também foram apontados como fatores de estresse para mães de crianças e adolescentes com 

TEA (Davis & Carter, 2008; Hall & Graff, 2012). Pesquisa realizada com 30 mulheres, com 

idades variando de 30 a 56 anos, cujos filhos tinham diagnóstico de autismo e idades entre 12 
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e 30 anos, sendo utilizados uma ficha de identificação de estressores, Inventário de Sintoma de 

Stress para Adultos e uma escala de autoeficácia indicou que os comportamentos mais difíceis 

de lidar para essas mães envolveram a dificuldade do filho de se comunicar, alternando os 

turnos em uma conversa, e manter o contato visual ao interagir com os pares. Os 

comportamentos com menor dificuldade foram os movimentos estereotipados do filho, a 

quantidade excessiva de tempo gasto em uma atividade específica e a insistência de que as 

coisas fossem feitas de certa maneira (Schmidt & Bosa, 2007). 

Baseado na identificação de estressores comuns levantados na revisão apresentada, bem 

como nos indicadores do TEA com base no DSM-5 (2014), quatro principais estressores para 

a população em questão se destacam na execução de competências de vida diária, acadêmicas 

e sociais: 1) realizar contato visual com outras pessoas, em interações que requerem o uso de 

comunicação verbal e não verbal; 2) realizar mudanças nas rotinas; 3) executar diversas ações 

para a conclusão de uma mesma tarefa ou realizar várias ao mesmo tempo para alcançar um 

objetivo; e 4) ser submetido a vários estímulos sensoriais em um ambiente que pode ser 

aversivo (APA, 2014). De forma integrada e pertinente à análise estressores-estresse, é 

importante considerar outro elemento fundamental na percepção de tais aspectos, ou seja, como 

crianças e adolescentes com TEA e suas famílias foram influenciados pela pandemia por 

Covid-19. 

Em dezembro de 2019, foi identificada pela primeira vez, em Wuhan, na China, uma 

doença infecciosa causada pelo novo Coronavírus, que recebeu o nome de Covid-19 (Fiocruz, 

2020). Em janeiro de 2020, a OMS declarou como Emergência de Saúde Pública e em março 

de 2020 como uma pandemia (OMS, 2020). A doença precisou ser combatida por meio de 

ações preventivas, que incluíram o uso de máscaras, lavagem e higienização das mãos e o 

isolamento social como forma de evitar a propagação (OPAS, 2020). Tais recomendações 

modificaram de forma significativa o cotidiano, o que pode resultar em tensão, medo, estresse 
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e ansiedade (Fiocruz, 2020). 

 

O cumprimento dessas estratégias deve partir de cada núcleo familiar, garantindo a 

atenção a cada membro de acordo com suas necessidades. As crianças e adolescentes são um 

grupo vulnerável e se tiverem um transtorno como o TEA, o risco fica muito maior, não por 

serem mais suscetíveis às complicações do vírus, mas por apresentarem dificuldade de entender 

por que seu cotidiano foi desorganizado, expondo-os a maiores riscos de contaminação e a 

quadros mais propícios de desenvolvimento de estresse e ansiedade (Rodríguez & Cordero, 

2020). 

Diante do cenário mundial da pandemia, essas crianças e adolescentes foram privadas 

de frequentar a terapia, à escola, dentre outros elementos que comumente compõem o dia a dia, 

configurando mudança de rotina, o que tende a gerar sofrimento (Brasil, 2015; Machado, 

2019). Sabe-se que organizar a rotina de crianças e adolescentes com TEA, buscando garantir 

uma maior previsibilidade das atividades cotidianas, é uma estratégia de cuidado essencial a 

ser adotada em tempos de pandemia (LaFollia, 2020). A participação ativa da própria 

criança/adolescente e de sua família na proposição de tais rotinas é algo fomentado pelos 

profissionais de saúde mental, visando instituir a autonomia do sujeito e a adoção de práticas 

adaptativas de enfrentamento (coping) dos estressores (Costa-Rosa, 2000). 

1.3 Coping no contexto dos estressores do TEA 

 
Entre as diferentes abordagens para a compreensão do coping, a Teoria Motivacional 

do Coping (TMC), elaborada por Skinner e colaboradores na década de 1990, compreende o 

processo de coping como um conjunto de esforços autorregulatórios em que o indivíduo ajusta 

suas respostas para lidar com uma situação estressora (Skinner & Edge, 2002; Skinner & 

Wellborn, 1994; Skinner & Zimmer-Gembeck, 2009). A capacidade de lidar com eventos 

estressores de maneira adaptativa resulta da interação de fatores biológicos, psicológicos e 

socioculturais, os quais podem atenuar  ou exacerbar os desafios associados a diferentes 
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transtornos mentais ou do desenvolvimento (Skinner & Zimmer-Gembeck, 2016). Dessa 

maneira, é preciso esclarecer quais situações são percebidas como estressoras, já que a 

avaliação do evento pode mudar ao longo do tempo e dos contextos (Crepaldi, Enumo, & 

Linhares, 2019). 

De acordo com a TMC, o coping é manifestado quando o indivíduo entra em contato 

com situações estressoras que ameaçam ou desafiam uma ou mais das três necessidades 

psicológicas básicas e universais (NPB) – de relacionamento, de competência e de autonomia. 

A NPB de relacionamento consiste em estar próximo de outras pessoas de maneira segura; 

competência indica interações efetivas com o ambiente, tendo como meta os resultados 

positivos, evitando os negativos; e autonomia se refere ao poder de escolha (Skinner & 

Welborn, 1994). 

Essa teoria propõe um modelo hierárquico de análise organizado em 12 categorias 

amplas ou families of coping (Skinner & Edge, 2002; Skinner, Edge, Altman, & Sherwood, 

2003; Skinner & Wellborn, 1994) considerado promissor por estabelecer diferentes níveis de 

análise, a partir de uma perspectiva desenvolvimentista (Ramos, Enumo, & Paula, 2015), 

integrando processos genéticos, fisiológicos e sociais específicos ao longo do ciclo de vida 

(Skinner & Zimmer- Gembeck, 2009). 

Na base da estrutura do enfrentamento, para a TMC, estão os comportamentos de 

coping, que correspondem às respostas da pessoa (aquilo que faz ou pensa) ao lidar com os 

estressores. Em nível superior, estão as estratégias de coping, que correspondem às categorias 

que agrupam esses comportamentos de enfrentamento, com base no seu significado ou valor 

funcional. Por fim, no nível mais alto do modelo hierárquico, estão as famílias de 

enfrentamento, também organizadas conforme o seu significado ou a sua função. Assim, cada 

família de coping inclui um conjunto de estratégias que, por sua vez, abarcam certos 

comportamentos, agrupados em torno de resultados (favoráveis ou não) do processo adaptativo 
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de um indivíduo, sem deixar de considerar a relação com um estressor em particular, com um 

conjunto de estressores, bem como com os contextos em que tais desafios se apresentam 

(Skinner & Edge, 2002; Skinner et al., 2003; Skinner & Wellborn, 1994). 

As 12 famílias de coping são assim definidas: 1) Autoconfiança: tentativa de manter o 

controle das próprias emoções e expressão emocional positiva; 2) Busca de suporte: utilização 

dos recursos sociais disponíveis por meio da busca de contato e apoio de outras pessoas; 3) 

Resolução de problemas: planejamento estratégico e ações que buscam a solução dos 

problemas; 4) Busca de informação: perguntar para outras pessoas, leitura, estudo e observação; 

5) Acomodação: aceitação, cooperação, minimização e concentração em algo bom que possa 

surgir da situação estressora; 6) Negociação: persuasão para encontrar novas opções e formalizar 

uma decisão de consenso entre as pessoas envolvidas na situação; 7) Delegação: diminuição 

do uso das próprias capacidades por meio da reclamação e autoculpabilização; 8) Isolamento: 

evitação dos demais e/ou evitação da conversa sobre os próprios problemas com outras pessoas; 

9) Desamparo: passividade, desânimo, culpa, dúvida e confusão que leva a limitação das 

próprias ações; 10) Fuga: negação, procrastinação, fuga de ambientes adversos; 

11) Submissão: foco passivo e repetitivo nos aspectos negativos e prejudiciais do evento 

estressor e nas suas consequências, ruminação e rigidez; 12) Oposição: retirar obstáculos 

utilizando agressão, culpando os demais pelos próprios erros (Ramos, 2012; Skinner et al., 

2003; Skinner & Zimmer- Gembeck, 2007, 2009; Zimmer-Gembeck & Skinner, 2008). As seis 

primeiras famílias são consideradas adaptativas, e as seis restantes, mal adaptativas (Ramos, 

2012; Skinner & Edge, 2002; Skinner et al., 2003; Skinner & Wellborn, 1994). 

Cada família de enfrentamento se relaciona a uma das três NPBs. As famíias 

relacionadas às avaliações de desafio ao relacionamento são: autoconfiança e busca de suporte; 

e as associadas à avaliação de ameaça ao relacionamento são: a delegação e o isolamento. O 

processo adaptativo aqui envolvido é a coordenação da confiança e dos recursos sociais 



35  

disponíveis (Ramos, 2012; Skinner et al., 2003). A avaliação de desafio à competência abarca 

as famílias de enfrentamento de solução de problemas e busca de informações; e, na avaliação 

de ameaça à competência, compreende as famílias de desamparo e fuga. O processo adaptativo 

relacionado é a coordenação de ações e contingências no ambiente (Ramos 2012; Skinner et 

al., 2003). Em relação ao desafio à autonomia, assentam as famílias de coping de acomodação 

e negociação; e, na avaliação de ameaça à competência situam-se a submissão e a oposição. O 

processo adaptativo estabelecido assimila a coordenação de preferências e opções disponíveis 

(Ramos 2012; Skinner et al., 2003). Cada categoria pode ser analisada conforme os 

comportamentos típicos, as emoções envolvidas e a orientação motivacional (Ramos, 2012). 

Várias estratégias de enfrentamento podem ser reunidas por cada família desse sistema, dessa 

maneira, as famílias representam instâncias mais altas de categorização, de determinadas 

estratégias, que fazem a ligação das estratégias de enfrentamento com os processos adaptativos 

(Skinner & Zimmer-Gembeck, 2007). 

Com o objetivo de avaliar o enfrentamento de crianças e de seus pais em situações 

estressoras, Lees (2007) elaborou a Motivational Theory of Coping Scale - 12, a partir da TMC, 

um instrumento que incorpora as 12 famílias de coping (Skinner et al., 2003; Skinner & 

Wellborn, 1994). Mais especificamente, os itens do questionário buscam identificar seis 

medidas: reação emocional; avaliação de ameaça; avaliação de desafio; orientação 

(aproximação ou afastamento do estressor); identificação e o uso das 12 macrocategorias de 

enfrentamento (Lees, 2007). Essa pesquisa gerou outros estudos que também demonstraram 

efetividade do sistema de 12 categorias para identificar estratégias de enfrentamento diante de 

estressores (Zimmer-Gembeck et al., 2009; 2011). 

Estudo sobre coping da condição de TEA a partir da abordagem disposicional do coping 

de Carver e Connor-Smith (2010), foi realizado com amostra de 17 participantes de Taiwan, 

com idades entre 6 e 19 anos, com dados coletados a partir de entrevistas semiestruturadas 
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(Chin, Chao, Chang, Li, & Chen, 2017). Os questionários exploraram as estratégias de 

enfrentamento e cinco temas emergiram da análise dos dados: 1) Resolução de problemas; 2) 

Atuação; 3) Evasão; 4) Busca de ajuda; e 5) Autorregulação. Esses temas incluíram várias 

estratégias de enfrentamento, que envolvem mecanismos de autorregulação pautados em 

características de temperamento e de personalidade. Nesta perspectiva, as estratégias de 

enfrentamento focalizadas no problema e na emoção se relacionam e se complementam, dando 

origem a dois tipos de coping: (a) coping engajado (engagement coping), no qual há 

compromisso e envolvimento da pessoa com seu processo de enfrentamento por meio do uso 

de estratégias ativas de enfrentamento, como busca de apoio, regulação emocional, aceitação, 

por exemplo; e (b) coping desengajado (disengagement coping) baseado em esforços no sentido 

de ignorar o estressor, incluindo o uso de estratégias de enfrentamento, como a evitação, a 

negação e a ilusão. As crianças e adolescentes com TEA apresentaram algumas estratégias 

adaptativas e de engajamento, como busca de ajuda da família, dos professores, dos colegas e da 

equipe médica para resolver problemas; capacidade de comunicação, persuasão e negociação; 

observar antes de aproximar-se de um lugar desconhecido; perdoar o erro do outro diante de uma 

injustiça; flexibilidade e capacidade de se acostumar a novas situações; uso da capacidade 

criativa e imaginativa por meio da escrita e da música. Contudo, a maioria dos participantes 

relatou uso de estratégias mal adaptativas e de desengajamento, como agressão física e verbal; 

choro prolongado; acessos de raiva e gritos; ignorar, intimidar e insultar os outros; 

autoagressão; fugir e esconder-se diante de uma situação desconfortável. Os autores atribuem 

esse resultado aos preceitos de disciplina e obediência enfatizados pela cultura chinesa, nos 

quais os pais tendem a ser mais autoritários e menos afetuosos e também a excessiva carga 

horária escolar e intensa cobrança de desempenho acadêmico exemplar. Concluem que estudos 

como esse são importantes para compreender as estratégias de enfrentamento dessa população 

e assim poder ajudar pais, professores e profissionais médicos 
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a desenvolver intervenções para reduzir esses desafios, o que pode aliviar o estresse e melhorar 

o funcionamento social dessa população (Chin et al., 2017). 

Em relação aos adolescentes com TEA, uma pesquisa realizada por Khor, Melvin, Reid, 

& Gray (2014) com 31 participantes, entre 12 e 18 anos de idade, por meio da aplicação de um 

questionário, demonstrou que o estilo de enfrentamento mal adaptativo (fuga, isolamento, 

submissão e desamparo) aos aborrecimentos diários foi associado a níveis significativamente 

mais altos de problemas emocionais. Os autores sugerem que trabalhar formas de 

enfrentamento adaptativo diante das adversidades do cotidiano pode ser um alvo valioso para 

intervenção. 

Além das pesquisas que avaliaram o coping da criança e do adolescente com TEA, a 

literatura também apresenta estudos direcionados à compreensão do enfrentamento de pais 

dessa população. Estudo longitudinal sobre coping parental utilizou entrevistas em 

profundidade e observação participante com 28 pais lidando com o autismo por um período de 

aproximadamente uma década. Os resultados indicaram que as estratégias de enfrentamento 

mudaram desde o início do estudo, à medida que menos pais se referiram às estratégias de 

dependência de prestadores de serviços, apoio familiar, retraimento social e individualismo e 

relativamente mais pais buscavam a fé religiosa e outras estratégias focadas na emoção (Gray, 

2006). Pesquisa realizada sobre emoções investigou a relação entre estresse e afeto negativo, e 

o papel do afeto positivo rotineiro como fator protetor em mães de crianças com TEA, 

utilizando uma metodologia de diário (Ekas & Whitman, 2011). Os resultados revelaram que 

níveis mais altos de estresse foram associados ao aumento do afeto negativo tanto dentro como 

através dos dias. O efeito positivo, provocado por anotações dos bons acontecimentos da rotina, 

amorteceu o impacto negativo imediato e duradouro do estresse. 

Estudo de Zablotsky, Bradshaw e Stuart (2013) concluiu, por sua vez, que mães de 

crianças com TEA apresentam maior risco de problemas de saúde mental e altos níveis de 
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estresse em comparação a mães de crianças sem o transtorno. A presença de estratégias de 

enfrentamento materno, na forma de suporte social emocional e de vizinhança, bem como fortes 

habilidades de enfrentamento, foram capazes de reduzir esses riscos. Na mesma direção, a 

pesquisa realizada por Gray (2003) indicou que, no caso do TEA, as mulheres são mais 

vulneráveis do que os homens a eventos estressantes e usam estratégias diferentes para lidar 

com tais situações. Segundo Al-Kandari et al. (2017), mães de crianças com essa condição 

sofrem com a diminuição da capacidade de desempenhar funções sociais e cuidar de si mesmas, 

bem como com uma menor capacidade de aproveitar a vida; buscam enfrentar esses problemas 

com o apoio familiar, inserção em grupos de apoio, aceitação, apego à fé e à religião, e também 

com a prática do pensamento positivo. 

Pesquisa que investigou coping e estresse familiar de 32 pais por meio da aplicação de 

uma entrevista semiestruturada, concluiu que os maiores entraves encontrados pelos 

responsáveis estão relacionados à comunicação e à alimentação dos filhos com TEA, sendo as 

áreas mais afetadas no cotidiano dos pais, o lazer e o trabalho (Carvalho-Filha et al., 2018). 

Todavia, estudo que analisou a correlação entre a oralidade de crianças com TEA e o nível de 

estresse de 175 pais, utilizando um questionário de estresse criado para a pesquisa, indicou que 

o nível de estresse destes não é influenciado pela ausência de oralidade na comunicação de seus 

filhos ( Segeren & Fernandes, 2016). As dificuldades de comportamento dos filhos tendem a 

contribuir para a fadiga dos pais, que acabam aumentando o nível de estresse quando usam 

estratégias de enfrentamento ineficazes, por isso torna-se muito importante adotar estratégias 

adaptativas de enfrentamento ao lidar com estressores no intuito de criar ambientes familiares 

que promovam a autorregulação dos filhos (Seymour, Wood, Giallo & Jellett, 2013). 

Por se tratar de uma abordagem historicamente mais recente do coping (Skinner & 

Edge, 2002; Skinner et al., 2003; Skinner & Wellborn, 1994), ainda são escassos os estudos 

que utilizam o referencial da TMC para a compreensão do enfrentamento de crianças e 
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adolescentes com TEA, não obstante a ampliação do uso deste referencial teórico por 

pesquisadores brasileiros em diversos contextos e com diferentes populações (Ramos et al., 

2016). A ênfase em aspectos desenvolvimentais pela TMC, a torna uma abordagem mais 

apropriada para permitir a compreensão dos elementos que formam a base desenvolvimental 

do coping, a saber: sua natureza, o papel dos parceiros sociais, e a natureza do processo de 

regulação, ao longo das fases do desenvolvimento, especialmente, aquelas que estão incluídas 

na faixa etária da infância e da adolescência (Skinner, & Zimmer-Gembeck, 2011), foco central 

deste estudo. 

1.4 O problema de pesquisa e sua relevância 

 
 

Diante de recente revisão bibliográfica para o período de 2003 a 2021, combinando 

descritores relacionados ao tema de interesse deste projeto, como estressores, enfrentamento, 

coping, Transtorno do Espectro Autista (TEA), crianças, adolescentes, pais, e seus 

correspondentes em inglês, operacionalizada mediante busca eletrônica de artigos indexados 

nas bases de dados BVS-PSI (Biblioteca Virtual em Saúde em Psicologia), periódicos Capes 

(Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior), LILACS (Literatura Latino- 

Americana e do Caribe em Ciências da Saúde), Scielo (Scientific Electronic Library Online) e 

MedLine, além do Journal of Autism and Developmental Disorders e o Journal of Applied 

Behavior Analysis, foi possível identificar um número reduzido de estudos empíricos, sendo 

18 estudos internacionais e 5 estudos no cenário brasileiro. A maioria das pesquisas localizadas 

nesta revisão se referiu aos principais estressores apresentados pelos pais (Al-Kandari et al., 

2017; Argumedes et al., 2018; Carvalho-Filha et al., 2018; Davis & Carter, 2008; Ekas & 

Whitman, 2011; Factor et al., 2018; Giovagnoli et al., 2015; Gray, 2003, 2006; Hall & Graff, 

2012; Hayes & Watson, 2013; Rivard et al., 2014; Schmidt & Bosa, 2007; Segeren & 

Fernandes, 2016; Seymor et al., 2013; Zablotsky et al., 2013). Apenas três estudo foram 
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encontrados sobre estressores do transtorno respondido pelas crianças e adolescentes (Amaral 

et al., 2012; Chin., 2018; Corbett et al., 2012) e dois outros relativos às estratégias de coping 

adotadas pelos próprios indivíduos com TEA (Chin et al., 2017; Khor et al., 2014), todos 

internacionais. Também não foi possível encontrar instrumentos de investigação do coping para 

uso com essa população. 

A capacidade de lidar com eventos estressores de maneira adaptativa pode atenuar ou 

exacerbar os desafios associados a diferentes transtornos do desenvolvimento (Skinner & 

Zimmer-Gembeck, 2016). Assim, torna-se necessário identificar os estressores e coping da 

condição de TEA, considerando se há alguns aspectos contextuais que poderiam estar presentes 

na nossa população ao lidar com diferentes desafios e adversidades. 

A avaliação de estressores e de recursos de enfrentamento é uma temática relevante no 

conjunto de estudos que focalizam o bem-estar da população pediátrica (Cunha, Enumo, 

Machado, & Andrade, 2018; Dias, França, Enumo, & Gonçalves, 2019; Enumo, Oliveira, 

Bellodi, & Motta, 2019; Garioli, Paula, & Enumo, 2019; Oliveira, Enumo, & Paula, 2017; 

Ribeiro & Enumo, 2018; Roseiro, Paula, & Macini, 2020; Vicente, Ramos, & Paula, 2019; 

Victório, Andrade, Silva, Machado, & Enumo, 2019). Diante de um transtorno, como ocorre 

no TEA, a avaliação desses aspectos contribui para subsidiar diferentes níveis de intervenções 

(clínico, institucional, escolar e familiar), no sentido de propiciar a redução dos estressores, por 

meio do uso de estratégias de enfrentamento adaptativas (Compas et al., 2001), evitando o 

desenvolvimento de doenças, como depressão e transtornos de ansiedade, e de dificuldades 

advindas de um estresse excessivo (Harman & Smith-Bonahue, 2017; Portes & Vieira, 2020). 

O estudo poderá, ainda, auxiliar a criança e o adolescente a ter um maior conhecimento 

de si e das possíveis implicações dos estressores nas suas relações com o "mundo" e no seu 

desenvolvimento posterior. À medida que pessoas com TEA são capazes de perceber seus 

estressores e de desenvolver habilidades adequadas e eficientes de enfrentamento das situações 
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estressantes ou dificuldades inerentes ao transtorno, possivelmente poderão manejar melhor os 

níveis de estresse, prevenindo novas dificuldades e ampliando os recursos pessoais para os 

desafios em outras fases do ciclo vital, como na adultez e velhice. 

Diante das lacunas encontradas é possível apontar questões de investigação de 

relevância científica e social: Quais são os principais estressores de crianças e adolescentes 

com TEA, de acordo com a percepção de seus pais ou responsáveis? Ainda perspectiva dos 

pais, quais as principais estratégias de enfrentamento (coping) adotadas nessa condição? Tais 

estratégias se configuram como adaptativas ou não adaptativas ao lidar com os diferentes 

desafios e adversidades do transtorno? A despeito da escassez de estudos sobre o tema, fato 

que limita a comparação de hipóteses, considera-se que no manejo de estressores relacionados 

ao transtorno, nos diferentes ambientes como o familiar, escolar e social, levantam-se as 

hipóteses de que, na perspectiva dos pais, crianças e adolescentes se utilizam 

predominantemente de estratégias mal adaptativas em relação às adaptativas, e ainda que as 

primeiras estão mais relacionadas às necessidades de relacionamento do que de competência 

ou autonomia. 

 
 

1.5 Objetivos 

 
O objetivo geral desta pesquisa foi identificar e analisar estressores e estratégias de 

enfrentamento (coping) da condição de TEA de crianças e adolescentes, na percepção de seus 

pais, e os seguintes objetivos específicos foram definidos: (a) identificar características clínicas 

da amostra e suas relações com variáveis principais do estudo; (b) identificar problemas de 

comportamento e repertório de competências de crianças e adolescentes com TEA, na 

percepção dos pais. 
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2 Método 

 

2.1 Delineamento do estudo 

 

Trata-se de uma pesquisa de delineamento misto, com análise qualitativa e quantitativa, 

de caráter descritivo dos estressores relacionados às crianças e aos adolescentes com TEA, no 

ambiente social, familiar e escolar, de acordo com o relato dos pais ou responsáveis. Para tanto, 

o procedimento metodológico adotado foi o heterorrelato, que se caracteriza pela interrogação 

direta aos pais ou responsáveis, cujo comportamento do (a) filho (a) se deseja conhecer (Gil,  

2007). 

 
 

2.2 Contexto da pesquisa 

 
A pesquisa foi divulgada por meio de um flyer compartilhado nas redes sociais 

e nos grupos de WhatsApp de amigos, instituições que trabalham com pessoas com TEA e 

grupos de pais de crianças e adolescentes com TEA (Apêndice B). O convite aos participantes 

foi realizado por meio telefônico, e-mail ou mensagens de texto pelo aplicativo WhatsApp e a 

coleta dos dados foi realizada por meio de aplicação dos instrumentos da pesquisa de forma 

remota por meio de plataforma digital, com duração de aproximadamente uma hora. 

 
 

2.3 Participantes 

 
Participaram do estudo 10 mães biológicas de crianças e adolescentes com TEA, com 

idade entre 8 e 12 anos (Média = 10), sendo 7 do sexo masculino e 3 do sexo feminino, 

residentes no território nacional. Para atender ao problema de pesquisa, a composição da 

amostra seguiu os seguintes critérios de inclusão: 

 

a) Ser pai, mãe ou responsável de criança ou adolescente com idade entre 8 e 14 

anos com o diagnóstico de TEA; 
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b) A criança ou adolescente deve estar matriculado em escola regular. 
 

Os critérios de exclusão dos participantes na amostra foram os seguintes: 

 

a) Pais ou responsáveis com dificuldades cognitivas que comprometem a compreensão 

das questões dos instrumentos adotados. 

 

O fluxograma da composição do grupo de participantes está indicado na figura 1. As 

informações detalhadas sobre as etapas da composição do grupo estão descritas na subseção 

Procedimentos. 

 

 
 

  
 

  
 

 

 

 

 

Figura 1. Composição da amostra das mães de crianças e adolescentes com TEA 

 
A amostra de crianças e adolescentes foi composta por 10 participantes, conforme o 

fluxograma apontado na figura 2. 

 
Contato telefônico, e-mail e 

Whatsapp: 

Não responderam o formulário 

enviado = 15 

Recusa após a explicação da 

pesquisa = 5 

Fora do critério de inclusão = 3 

 

 

 
Entrevistados (N = 3) 

 
 

Entrevistados (N = 7) 

 
Amostra final de mães 

de crianças e 

adolescentes com TEA 

(N = 10) 

Participantes que entraram 

em contato (N = 30) 

 
Indicação (N = 3) 
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Figura 2. Composição da amostra das crianças e adolescentes com TEA. 

 
 

2.4 Instrumentos 

 
A seguir serão apresentados os instrumentos utilizados na pesquisa: 1) Formulário de 

caracterização da amostra: questionário criado pela pesquisadora com o intuito de descrever a 

situação familiar do participante, assim como sua rotina e atividades extraclasse (Apêndice C); 

e 2) Critério de Classificação Econômica Brasil (CCEB, 2019): instrumento retirado do site da 

Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa, a fim de caracterizar o perfil familiar e levantar 

dados socioeconômicos (Apêndice D). 

Já para avaliação da criança e do adolescente com TEA, foi utilizado o Child Behavior 

Checklist (CBCL), destinado à faixa etária de 6 a 18 anos (Achenbach, & Rescorla, 2001), 

traduzido para a língua portuguesa como Inventário de Comportamentos para Crianças e 

Adolescentes entre 6 e 18 Anos (Bordin et al., 2013). Trata-se de um questionário destinado 

aos pais ou responsáveis para que forneçam respostas referentes aos indicadores 

comportamentais de competências nas áreas social, escolar e de realização de atividades, assim 

como problemas emocionais e comportamentais da criança ou adolescente, referente aos 

últimos seis meses (Achenbach & Rescorla, 2001). Do total de itens, 20 são destinados à 

avaliação das competências de atividades (número e tipo de esportes, brincadeiras, 

passatempos, número de organizações e/ou clubes frequentados e tarefas da vida cotidiana 
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realizadas pela criança ou adolescente), sociais (número de amigos, número de vezes que se 

encontra com estes fora da escola, qualidade das interações sociais com pares, irmãos e pais) e 

escolares (habilidades nas matérias escolares, de acordo com o relato dos pais, são avaliadas 

como melhor, igual, pior ou abaixo da média exigida pela escola). A competência total é 

avaliada pela soma das pontuações obtidas nestas três escalas de competência. (Achenbach & 

Rescorla, 2001). Alguns exemplos de questões contidas nessas escalas: “Comparando com 

outros da mesma idade, de que forma seu filho brinca ou trabalha sozinho?”; “Comparando 

com outros da mesma idade, como é o desempenho de seu filho nas matérias escolares?” 

(Bordin et al.,2013). A maioria dos itens exige que os pais comparem o comportamento do 

filho com outras crianças ou adolescentes da mesma idade identificando-as como “abaixo da 

média”, “acima da média” ou “dentro da média” (Achenbach, 1991). 

Os problemas de comportamento abrangem 112 perguntas agrupadas nas escalas de 

síndromes; escalas orientadas pelo DSM; escalas de pontuação e 12 itens críticos (Achenbach 

& Rescorla, 2001). Os itens do questionário listam uma série de problemas de comportamento 

e, para cada um deles, o respondente deve marcar a frequência com que ocorrem. Atribui-se a 

cada item/problema ‘0’, quando não é verdadeiro; ‘1’, se é um pouco verdadeiro ou às vezes 

verdadeiro; e ‘2’, se é muito verdadeiro ou frequentemente verdadeiro (Achenbach, & 

Rescorla, 2001; Santos & Silvares, 2006). 

As escalas de síndromes são: 1) Ansiedade/Depressão (choro, medo, sentimento de 

inutilidade, entre outros, como por exemplo: ter medo da escola); 2) Isolamento/Depressão 

(Timidez, preferência por estar sozinho(a), falta de energia, entre outros, como por exemplo: 

preferir estar sozinho(a) do que ficar em companhia de outros); 3) Queixas Somáticas 

(Pesadelos, constipação, tontura, entre outros, tipo: sentir-se cansado(a) demais sem motivo); 

4) Problemas Sociais (Dependência, solidão, ciúmes, entre outros, como por exemplo: reclamar 

de solidão); 5) Problemas de Pensamento (Obsessões, machucar-se de propósito, escutar sons 
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ou vozes que não existem, entre outros, como por exemplo: dormir menos que a maioria das 

crianças ou adolescentes); 6) Problemas de Atenção (Comporta-se de maneira muito infantil 

para a idade, não terminar as coisas que começa, não conseguir se concentrar, entre outros); 7) 

Problemas de Violação de Regras (Tomar bebida alcoólica sem a permissão dos pais, não se 

sentir culpado(a) depois de se comportar mal, desrespeitar as regras em casa, na escola ou em 

outros lugares, entre outros); 8) Comportamento Agressivo (discutir muito, atacar fisicamente 

as pessoas, ser desobediente, entre outros). A soma das pontuações dessas escalas dá origem à 

escala total de problemas de comportamento (Achenbach, 1991; Massola & Silvares, 2005; 

Silvares, Meyer, Santos & Gerencer, 2006). 

A escala total de problemas de comportamento é constituída, ainda, pela escala de 

problemas de comportamento internalizante, composta por um conjunto de problemas de 

comportamento considerados pelos entrevistados, como ansiedade, depressão, isolamento e 

queixas somáticas e escala de problemas de comportamento externalizante, referente aos 

problemas de comportamento considerados pelos entrevistados, como violação de regras e 

comportamento agressivo. Em todas as escalas do instrumento, o participante é classificado 

como clínico, limítrofe ou não-clínico, conforme o relato dos pais (Achenbach, 1991). Há ainda 

as escalas orientadas pelo DSM (problemas depressivos; problemas de ansiedade; problemas 

somáticos; problemas de déficit de atenção e hiperatividade (TDAH); problemas desafiadores 

opositivos (TOD); problemas de conduta); as escalas de pontuação (ritmo cognitivo lento; 

problemas obsessivos compulsivos; problemas de estresse) e 12 itens críticos como fazer cocô 

na calça ou fora do vaso sanitário; ser cruel com animais; machucar-se de propósito ou tentar 

se matar, entre outros (Bordin et al., 2013). Altas pontuações em escalas específicas orientadas 

pelo DSM sugerem problemas em áreas específicas e identificam crianças ou adolescentes que 

merecem avaliação de saúde mental adicional para confirmar a necessidade de assistência 

psiquiátrica e/ou psicológica (Bordin et al., 2013). 
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Além do CBCL, também foi utilizado o “Questionário de estressores para crianças e 

adolescentes diagnosticados com TEA, na percepção dos pais ou responsáveis”, instrumento 

criado pela pesquisadora composto de 12 itens, e elaborado com base nos estudos encontrados 

na revisão bibliográfica e na descrição do transtorno feita pelo DSM-5 (2014), no qual os pais 

ou responsáveis do participante da pesquisa indicaram o quanto os filhos ficam estressados 

diante das situações propostas, por meio de uma escala Likert com as gradações: nunca, às 

vezes, quase sempre e sempre. O instrumento buscou avaliar a intensidade dos principais 

estressores, apresentados por essa amostra, conforme a percepção dos pais ou responsáveis. 

As perguntas de números 1 a 3 designam déficits na reciprocidade socioemocional, as 

perguntas de números 4 e 5 indicam dificuldades para desenvolver e manter relacionamentos, 

a pergunta de número 6 representa insistência nas mesmas coisas, adesão excessiva a rotinas 

ou esquiva a mudanças, a pergunta de número 7 estabelece interesses restritos ou foco de 

intensidade anormal, as perguntas de números 8 a 10 constituem hiper ou hiporreatividade a 

estímulos sensoriais, a pergunta de número 11 avalia o coping e a pergunta 12 indica a 

influência da pandemia por Covid-19 na intensidade dos estressores (Apêndice E). 

Para avaliar o enfrentamento foi utilizado o Instrumento de avaliação das estratégias de 

coping da criança e do adolescente com TEA (IC-TEA), adaptado de Campos (2020) para este 

estudo, versão pais ou responsáveis. As adaptações para este estudo tiveram por objetivo 

verificar as percepções dos pais ou responsáveis sobre os principais estressores e estratégias de 

enfrentamento relacionados ao transtorno do filho ou filha, adequando assim as situações 

propostas às perguntas de investigação. Com base nos indicadores diagnósticos (DSM-5, 2014) 

foram elaboradas 4 situações potencialmente estressoras, seguidas de questões 

semiestruturadas sobre coping e reações emocionais. A primeira situação buscou avaliar o 

coping em relação à interação social; a segunda situação buscou indicar o coping em relação à 

mudança de rotina; a terceira situação buscou estimar o coping ao lidar com vários comandos 
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ao mesmo tempo e a quarta situação buscou analisar o coping diante de estímulos sensoriais 

aversivos. As situações foram apresentadas individualmente aos participantes que foram 

solicitados a dizer sobre o que trata a situação. Em seguida, um conjunto de perguntas foi 

respondido para cada uma das 4 condições com respostas de sim/não e em escala tipo Likert: 

“Isso acontece com seu filho ou filha?” Caso a resposta fosse afirmativa, “Quantas vezes 

acontece?”, seguida de respostas de gradação: “quase não acontece”, “às vezes”, “quase 

sempre” e “sempre”. Tais respostas foram preenchidas visualmente com a marcação de um x. 

Logo após, o participante foi solicitado a responder “Indique como você acha que seu filho ou 

filha se sente nessa situação”, com as opções de resposta: neutro, triste, com medo, com raiva, 

e, por fim, uma pergunta aberta “O que seu filho ou filha costuma fazer nessa situação?” 

(Apêndice F). 

2.5 Procedimento de coleta de dados 

 
Para o alcance dos objetivos da pesquisa foram realizadas as etapas descritas, a seguir. 

Etapa 1- Com a aprovação pela Banca Examinadora do Programa de Pós-Graduação 

em Psicologia (PPGP), o projeto foi enviado ao Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Federal do Espírito Santo (UFES) para aprovação da realização da pesquisa. Após a aprovação 

do estudo pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Centro de Ciências Humanas e Naturais 

(CCHN/UFES, [parecer número 4.667.282]) (Apêndice G), foram iniciados os procedimentos 

de divulgação da pesquisa por meio de redes sociais, contato com instituições que atendem 

crianças e adolescentes com TEA, contato com grupo de pais de crianças e adolescentes com 

TEA, contato com escolas de ensino regular e divulgação através dos grupos de Whatsapp, a 

fim de angariar participantes para a pesquisa. 

Etapa 2- Contato com os possíveis participantes da pesquisa, através do envio de 
 

formulário eletrônico, por e-mail ou WhatsApp, contendo o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) (Apêndice H), o Formulário de caracterização da amostra e o Critério de 
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Classificação Econômica Brasil (CCEB). Por meio do contato telefônico, e-mail e Whatsapp 

foram recrutados 33 mães, sendo que 15 mães não responderam o formulário, 5 mães disseram 

que não tinham interesse em participar, 3 mães não estavam dentro do critério de inclusão, 

sendo 1 porque o filho não tinha o diagnóstico fechado e 2 porque os filhos não estavam dentro 

da faixa etária da pesquisa. Assim, participaram da pesquisa 10 mães, sendo 3 por indicação de 

amigos e 7 através da divulgação realizada. 

Etapa 3- O participante precisou concordar com o TCLE e sinalizar a opção de 
 

continuar na pesquisa de livre e espontânea vontade. Somente após aceitar participar é que 

preencheu o Formulário de caracterização da amostra e o CCEB, assim como marcou um 

horário com a pesquisadora para a aplicação dos demais instrumentos por meio de um encontro 

por meio de uma plataforma online. Uma cópia assinada do TCLE foi enviada para o e-mail do 

participante. 

Etapa 4- Aplicação dos instrumentos da pesquisa. Esta etapa constituiu a coleta dos 
 

dados, a partir da aplicação dos instrumentos para a avaliação de problemas comportamentais, 

competência total, estressores e estratégias de coping, junto às mães de crianças e adolescentes 

com TEA. Tais instrumentos foram respondidos na seguinte ordem: CBCL; Questionário de 

estressores para crianças e adolescentes diagnosticados com TEA, na percepção dos pais ou 

responsáveis; Instrumento de avaliação das estratégias de coping da criança e adolescente com 

TEA (IC-TEA), versão pais ou responsáveis. A coleta de dados foi realizada no período entre 

maio e junho de 2021 e a aplicação dos instrumentos da pesquisa durava, em média, 1 hora. Os 

dados foram registrados pela pesquisadora na folha de respostas e as perguntas abertas foram 

transcritas de acordo com a fala exata dos participantes. 

 

2.6 Processamento e análise de dados 

 
Realizou-se uma análise descritiva, qualitativa e quantitativa dos dados coletados, por 
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meio dos instrumentos aplicados, da análise funcional dos estressores e do coping e dos escores 

obtidos a partir do CCEB e CBCL. A análise funcional dos estressores e do coping consiste em 

coletar e analisar informações em relação aos antecedentes e consequências contingentes a 

ocorrência de um comportamento. Ao entrar em contato com a situação estressora, a criança 

ou adolescente da amostra emite um comportamento de enfrentamento (coping). Esse 

comportamento é considerado como uma estratégia de enfrentamento ao estressor e pode ser 

uma estratégia adaptativa ou mal adaptativa (Skinner, 2003). 

A avaliação do CBCL foi feita de acordo com as normas do instrumento e por meio do 

software Assessment Data Manager (ADM), que permite a análise computadorizada, gerando 

análise estatística descritiva, com cálculo de frequência, proporção, média e desvio padrão. A 

análise descritiva também foi aplicada aos dados sociodemográficos e clínicos, para fins de 

caracterização da amostra. 

O instrumento “Questionário de estressores para crianças e adolescentes diagnosticados 

com TEA, na percepção dos pais ou responsáveis” foi avaliado de maneira quantitativa, com 

tratamento estatístico descritivo e de maneira qualitativa mediante as perguntas de números 11 

e 12, buscando descrever os principais estressores da amostra e a intensidade em que ocorrem, 

conforme a percepção dos pais ou responsáveis. O Instrumento de avaliação das estratégias de 

coping da criança e adolescente com TEA (IC-TEA), também foi avaliado de maneira 

qualitativa, classificando as estratégias de enfrentamento em macrocategorias de coping, 

conforme as 12 famílias propostas pela Teoria Motivacional do Coping (TMC). 

 
 

2.7 Avaliação ética dos riscos e benefícios 

 

Esta pesquisa seguiu os padrões da Resolução do Conselho Nacional de Saúde – CNS 

510/16, que estabelece diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas em seres humanos. 

Após a aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal do Espírito Santo, 
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os participantes da pesquisa foram informados acerca dos procedimentos, detalhes da pesquisa 

e possíveis riscos envolvidos, com a sinalização da concordância com o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE (Apêndice H). A pesquisadora se responsabilizou 

em eliminar quaisquer dúvidas que pudessem ocorrer antes, durante e depois de todo o 

processo, sinalizando o direito do participante de retirar-se da pesquisa a qualquer momento, 

se desejasse, sem constrangimento ou prejuízo, garantindo o sigilo e a confiabilidade de sua 

identidade e de seus dados pessoais. 

Quando o participante sentiu algum cansaço ou desconforto ao responder os 

instrumentos propostos, foi possível fazer uma pausa ou reagendamento da aplicação. A 

participação na pesquisa foi voluntária e não houve pagamento para autorizar e nem para 

participar, assim como não houve despesa decorrente diretamente pela participação. 

Os riscos desta pesquisa foram considerados mínimos, pois não houve nenhum 

procedimento invasivo que veio a representar dano à saúde física ou integridade moral do 

participante. Quanto aos benefícios da pesquisa, este estudo contribuiu com informações 

importantes acerca dos estressores em crianças e adolescentes com TEA, buscando demonstrar 

estratégias de enfrentamento adaptativas e mal adaptativas, favorecendo o aperfeiçoamento de 

intervenções profissionais com os participantes a partir de suas necessidades. Em relação aos 

benefícios diretos da pesquisa aos participantes, estes receberam informações da avaliação 

individual de seu filho ou filha coletadas por meio dos instrumentos, buscando ajudá-los (as) a 

lidar com as dificuldades do cotidiano de forma mais positiva. 
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3 Resultados 

 
Os resultados serão descritos de forma a responder aos objetivos da pesquisa, 

organizados em seções que apresentarão dados do grupo de crianças e adolescentes com TEA 

(N = 10), de acordo com seus pais ou responsáveis. De modo mais específico, serão abordadas 

as características comportamentais e a competência total, os eventos estressores, bem como o 

coping de crianças e adolescentes com TEA. Esta seção será dividida em subseções que 

descreverão: (a) caracterização da amostra; (b) resultados das análises da competência total e 

de problemas comportamentais referidos por seus pais (CBCL); (c) principais estressores da 

amostra; (d) dados comparativos do coping diante de quatro estressores diferentes como 

“interação social”, “mudança de rotina”, “lidar com vários comandos ao mesmo tempo” e 

“estímulos sensoriais aversivos”, todos medidos pela IC-TEA; e (e) análises comparativas das 

variáveis competência total, problemas de comportamento (ansiedade/depressão, isolamento, 

queixas somáticas, problemas sociais, problemas de pensamento, problemas de atenção, 

problemas de violação de regras e compotamento agressivo), estressores e coping. 

 

3.1 Caracterização da amostra 

 
O convite para a participação na pesquisa era direcionado aos pais (homens e mulheres) 

das crianças e adolescentes com TEA, no entanto somente as mães se disponibilizaram a 

participar. Assim, todos os instrumentos da pesquisa foram respondidos pelas mães biológicas 

das crianças e adolescentes. As características sociodemográficas das mães que compuseram a 

amostra, bem como algumas características dos pais, podem ser vistas na Tabela 1. 
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Tabela 1 

Características sociodemográficas dos pais que compõem a amostra (n=10) 

Características da 
amostra 

 
Amostra total 
(N=10) f (%) 

Crianças com TEA 
(N=7) f (%) 

Adolescentes com 
TEA (N=3) f (%) 

Estado civil dos 
pais 

Casado 
Divorciado 

6 (60,0) 
4 (40,0) 

5 (71,4) 
2 (28,6) 

1 (33,3) 
2 (66,7) 

 

Escolaridade da 
mãe 

 

Ensino médio 
incompleto 

 

1 (10,0) 

 

1 (14,3) 

 

- 

 
Ensino médio 

completo 
2 (20,0) 2 (28,6) - 

 
Ensino superior 

incompleto 

1 (10,0) 1 (14,3) - 

 
Ensino superior 

completo 

3 (30,0) 2 (28,6) 1 (33,3) 

 
Especialização 

completa 

1 (10,0) - 1 (33,3) 

 
Mestrado 2 (20,0) 1 (14,3) 1 (33,3) 

Profissão da mãe Professora 2 (20,0) - 2 (66,7) 

 
Assistente social 1 (10,0) - 1 (33,3) 

 
Dona de casa 2 (20,0) 2 (28,6) - 

 
Psicóloga 1 (10,0) 1 (14,3) - 

 
Zeladora 1 (10,0) 1 (14,3) - 

 
Empregada 

doméstica 

1 (10,0) 1 (14,3) - 

 
Técnica de 
operação 

1 (10,0) 1 (14,3) - 

 
Secretária 1 (10,0) 1 (14,3) - 

Profissão do pai Médico 1 (10,0) - 1 (33,3) 

 
Comerciante 1 (10,0) - 1 (33,3) 

 
Caixa de uma 

empresa pública 
1 (10,0) - 1 (33,3) 

 
Profissional de 

educação física 

1 (10,0) 1 (14,3) 
 

 
Servidor público 1 (10,0) 1 (14,3) 
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 Motorista 2 (20,0) 2 (28,6)  

 
Serralheiro e 

mecânico 
1 (10,0) 1 (14,3) 

 

 Técnico de 
automação 

1 (10,0) 1 (14,3)  

 Transportador 
escolar 

1 (10,0) 1 (14,3)  

Religião da mãe Católica 5 (50,0) 4 (57,1) 1 (33,3) 

 
Evangélica 2 (20,0) 2 (28,6) - 

 
Luterana 2 (20,0) 1 (14,3) 1 (33,3) 

 
Cristã sem religião 

definida 
1 (14,3) - 1 (33,3) 

 

 

Percebe-se que as mães das crianças e adolescentes com TEA apresentam escolaridade 

variável desde o ensino médio incompleto até o nível de mestrado, sendo que o ensino superior 

completo concentrou uma proporção maior de participantes (30%). Em relação ao estado civil, 

a maioria casadas (60%). As profissões que se destacam são a de professora (20%) e dona de 

casa (20%). A religião predominante é a católica, com adesão de metade das participantes. 

A análise dos escores obtidos a partir do CCEB (2019) permitiu concluir que nenhuma 

participante possui motocicleta, 40% das participantes não possui carro de passeio e 50% 

possui 1 carro de passeio. Em relação aos eletrodomésticos, 100% da amostra possui 1 máquina 

de lavar roupas e 100% não possui máquina de secar roupas e 90% não possui máquina de lavar 

louças. Todos as participantes possuem 1 geladeira, sendo que 30% também possuem 1 freezer. 

O forno de micro-ondas está presente no lar de 80% das participantes, em quantidade unitária. 

Quanto ao computador, 40% possui 1 e 30% possui 2. Todas as residências possuem água da 

rede geral de distribuição e 60% têm 1 banheiro e 30% têm 2 banheiros. A maioria das 

participantes (90%) moram em ruas asfaltadas/pavimentadas, conforme indicado na Tabela 2. 
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Tabela 2 

Análise do CCEB (n=10) 

 

Automóveis Não possui - 40% 

Possui 1 - 50% 

Possui 2 - 10% 

Motocicletas Não possui - 100% 

Máquina de lavar roupa Possui 1 - 100% 

Máquina secadora de roupas Não possui - 100% 

Lavadora de louças Não possui - 90% 

Possui 1 - 10% 

Geladeira Possui 1 - 100% 

Freezer Não possui - 70% 

Possui 1 - 30% 

Micro-ondas Não possui - 20% 

Possui 1 - 80% 

Computador Não possui - 10% 

Possui 1 - 40% 

Possui 2 - 30% 
Possui 3 - 20% 

Banheiros Possui 1 - 60% 

Possui 2 - 30% 

Possui 3 - 10% 

Água proveniente da rede geral de distribuição 100% 

Trecho da rua Asfaltada/Pavimentada - 90% 

Terra/Cascalho - 10% 

 

 

Os níveis econômicos foram divididos em 6 categorias (A, B1, B2, C1, C2, D-E), sendo 

a renda média familiar da classe A de R$ 25.554,33; classe B1 de R$ 11.279,14; classe B2 de 

R$ 5.641,64; classe C1 de R$ 3.085, 48; classe C2 de R$ 1.748,59 e classe D-E de R$ 719,81 

(CCEB, 2019). A maioria das participantes encontra-se na classe B2 (40%), sendo que as 

classes C1 e C2 são atribuídas a 20% das participantes cada e as classes A e B1 são compostas 

por 10% das participantes cada. 

Já a caracterização das crianças e adolescentes com TEA, filhos das mães que 

compuseram a amostra pode ser vista na Tabela 3. 
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Tabela 3 

Características sociodemográficas das crianças e adolescentes que compõem a amostra 

(n=10) 

Características 

da amostra 

 Amostra Total 

(N=10) f (%) 

Crianças com 

TEA (N=7) 

f (%) 

Adolescentes 

com TEA 

(N=3) f (%) 

Gênero Masculino 7 (70,0) 5 (71,4) 2 (66,7) 
 Feminino 3 (30,0) 2 (28,6) 1 (33,3) 

Idade 8 a 11 anos 7 (70,0) - - 

 12 anos 3 (30,0) - - 

Escolaridade 2º ano 2 (20,0) 2 (28,6) - 
 3º ano 3 (30,0) 3 (42,8) - 
 4º ano 1 (10,0) 1 (14,3) - 
 5º ano 1 (10,0) 1 (14,3) - 
 6º ano 1 (10,0) - 1 (33,3) 
 7º ano 2 (20,0) - 2 (66,7) 

Irmãos Sem irmãos 4 (40,0) 4 (57,1) - 

 1 a 2 irmãos 6 (60,0) 3 (42,8) 3 (100) 

 

 

As crianças e adolescentes com TEA que fizeram parte deste estudo estavam 

distribuídos entre meninos e meninas (70% meninos), entre 8 e 12 anos de idade (70% 

crianças), residentes no território brasileiro, frequentadores de escola de ensino regular, entre 

o 2º e o 7º ano do ensino fundamental e a maioria possui 1 ou 2 irmãos (60%). 

De modo a apresentar as características clínicas desse grupo, a Tabela 4 descreve o 

nível do TEA, a idade que a família percebeu o início das características do TEA, as 

comorbidades existentes, a medicação utilizada, o horário de estudo, o acompanhamento em 

instituição especializada no contraturno, o acompanhamento com profissionais da área da 

saúde, os esportes praticados, bem como o período em que permanecem com a mãe e as 

dificuldades relacionadas à fala e à alfabetização. 
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Tabela 4 
Características pessoais e clínicas da amostra (n=10) 

Participantes 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Idade 8 8 8 8 8 10 10 12 12 12 

Gênero M M M F F M M M M F 

Nível do 

TEA 
1 2 NF 1 NF NF NF NF NF 1 

Idade que a 

família 

percebeu o 

início das 

característica 

s do TEA 

2 anos 1 ano e 
meio 

6 anos 5 anos 2 anos e 
meio 

1 ano e 
meio 

2 anos e 
9 meses 

2 anos e 8 
meses 

1 ano e 4 
meses 

5 anos 

Comorbidad 

e 
TDAH Hiperativi 

dade 
Não Não Não Esquizofr 

enia 
Não Não Não Não 

Medicação 

utilizada 
Ariprip 
azol e 

Ritalina 

Risperido 
na, 

Neuleptil 
e 

Canabidio 

l 

Nenh 
uma 

Ritalina Canabidi 
ol 

Risperido 
na, 

Sertralina 
e 

Depaken 

e 

Ácido 
Volprói 

co, 
Risperid 

ona e 

Fluoxeti 
na 

Risperido 
na, 

Imipramin 
a e 

Neozine 

Risperido 
na e 

Ritalina 

Sertra 
lina 

Horário de 

estudo 

(integral ou 

parcial) 

Parcial Parcial Parcia 
 

l 

Integral Parcial Integral Parcial Parcial Parcial Parcia 
 

l 

Acompanha 

mento em 

instituição 

no 
contraturno 

Não Sim Não Não Sim Sim Sim Sim Sim Não 

Acompanha 

mento com 

equipe 

multidiscipli 

nar 

PEF Fono Não Psi e 
fono 

Psi, TO e 
PEF 

Psi Psi e 
TO 

Fisio, 
PEF, psi, 
fono, TO 

e 
psicopeda 

goga 

PEF, psi, 
fono, TO 

e 
psicopeda 

goga 

Psi 
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Esportes 

praticados 
Nataçã 

o 
Nenhum Nenh 

um 
Nenhum Circuito Bicicleta Natação Não Não Não 

Período em 

que 

permanece 

com a mãe 

2 horas 
por dia 

Noturno 2 
horas 
por 

dia e 
períod 

o 
integr 

al nas 
folgas 

Dias 
alternado 

s 

Integral Integral Integral Manhãs e 
noites 

Manhãs e 
noites 

Tarde 
s e 

noites 

Dificuldades 

relacionadas 

à fala e à 

alfabetização 

Não Dificulda 
de severa 

na 

comunica 
ção; não é 
alfabetiza 

do 

Não Trocas na 
fala e 

dificulda 

de de 
aprendiza 

gem 

Dificulda 
de severa 

na 

comunica 
ção; não 

é 
alfabetiza 

do 

Não Não é 
alfabeti 

zado 

Dificulda 
de severa 

na 

comunica 
ção; não é 
alfabetiza 

do 

Não é 
alfabetiza 

do e 

apresenta 
problemas 

na fala 

Atras 
o na 
fala 

Nota: M=masculino; F=feminino; NF=não definido; PEF=profissional de educação física; Psi=Psicólogo; Fono=fonoaudiólogo; TO=terapeuta ocupacional; 

Fisio=fisioterapeuta 
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O nível de gravidade do TEA variou entre 1 (n=3) e 2 (n=1), sendo que não houve 

definição do nível para 6 participantes (APA, 2014). A maioria das mães percebeu as 

características do TEA em seus filhos por volta dos 2 anos de idade (70%). Apenas 30% dos 

filhos foram diagnosticados com comorbidades, variadas entre TDAH, TDAH do tipo 

hiperativo e esquizofrenia. A maioria utilizava pelo menos um tipo de medicação (90%) e 80% 

estudam em horário parcial, sendo que 60% fazem acompanhamento em alguma instituição no 

contraturno. 

O acompanhamento com profissionais da área da saúde (psicólogo, fonoaudiólogo, 

terapeuta ocupacional, psicopedagogo, nutricionista, fisioterapeuta e profissional de educação 

física) é feito por 90% das crianças e adolescentes, mas apenas 40% pratica algum tipo de 

esporte. As mães buscam passar pelo menos 2 horas por dia com os filhos, estendendo esse 

tempo mediante as folgas no trabalho. Em relação à fala e à alfabetização, metade dos 

participantes não é alfabetizado e apresenta problemas na comunicação, 10% apresentam atraso 

na fala, 10% apresentam trocas na fala e dificuldade de aprendizagem e 30% não apresentam 

problemas dessa natureza. 

3.2 Competência total e problemas de comportamento de acordo com o CBCL 

 
A competência social e os problemas comportamentais das crianças e dos adolescentes 

com TEA foram avaliados por meio do relato das mães no CBCL. A Tabela 5 descreve os 

participantes nas faixas não-clínicas e clínicas na Escala de Atividades, Escala Social, Escala 

Escolar e Escala de Competência Total. A faixa limítrofe está incluída na faixa clínica, 

conforme orientação do manual do CBCL (Achenbach, & Rescorla, 2001). 
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Tabela 5 

Faixas das Escalas das Competências (CBCL) (n=10) 

 Faixa Não-Clínica – f(%) Faixa Clínica – f(%) 

Atividades 5 (50,00) – P4, P5, P6, P7, 

P10 

5 (50,00) – P1, P2, P3, P8, 

P9 

Social 1 (10,00) – P3 9 (90,00) - P1, P2, P4, P5, 

P6, P7, P8, P9, P10 

Escolar 5 (50,00) – P2, P4, P5, P7, 

P9 

5 (50,00) – P1, P3, P6, P8, 

P10 

Competência Total – 10 (100) 
 

 

Em relação à prática de esportes, outras atividades e tarefas, 50% participantes 

encontram-se na faixa não-clínica. O mesmo percentual é demonstrado para a escala de 

competência escolar. Contudo, a escala de competência social apresenta apenas 1 participante 

na faixa não clínica e a escala de competência total aponta todos os participantes na faixa 

clínica, indicando déficits nestes aspectos. 

A Tabela 6 demonstra as médias do escore T relativo à competência total, referidos 

pelas mães das crianças e dos adolescentes com TEA. Na percepção das mães, os filhos 

apresentaram perfil não-clínico nas competências escolares, perfil limítrofe na competência das 

atividades e perfil clínico nas competências sociais e nas competências totais. 

Tabela 6 
Média de competências de crianças e adolescentes com TEA, referidas por suas 
mães (CBCL) (n=10) 

CBCL (6-18) Escore T 

Média (DP) 

Atividades 

Sociais 
Escolares 

Totais 

34,60 (7,90) 

29,60 (9,40) 

35,50 (10,19) 

26,50 (5,15) 

Nota. Faixa clínica para competência total = escore T menor que 37; escore limítrofe entre 37 e 
40. Faixa clínica para competência em atividades, competência social e competência escolar = 
escore T clínico menor que 31; escore limítrofe entre 31 e 35. O limítrofe deve ser considerado 

clínico. 

 

Quando solicitadas a responder sobre a presença de problemas comportamentais, as 

mães das crianças e dos adolescentes com TEA também referiram níveis não-clínicos na escala 
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de Problemas de Violação de Regras , conforme demonstrado na Tabela 7. 
 

 
 

Tabela 7 
Faixas das Escalas de Síndromes (CBCL) (n=10) 

 Faixa Não- 

Clínica 

                                                                   f(%)  

Faixa Clínica 

f(%) 

Ansiedade/Depresão 9 (90,00) – P1, 1 (10,00) - P10 
 P2, P3, P4, P5,  

 P6, P7, P8, P9  

Isolamento/Depressão 6 (60,00) – P1, 4 (40,00) - P2, 
 P4, P5, P7, P9, P3, P6, P8 

 P10  

Queixas Somáticas 8 (80,00) – P1, 2 (20,00) - P8, 
 P2, P3, P4, P5, P10 

 P6, P7, P9  

Problemas Sociais 4 (40,00) – P3, 6 (60,00) - P1, 
 P4, P5, P9 P2, P6, P7, P8, 

  P10 

Problemas de 7 (70,00) – P1, 3 (30,00) – P6, 

Pensamento P2, P3, P4, P5, P8, P10 

 P7, P9  

Problemas de Atenção 2 (20,00) – P1, 8 (80,00) - P2, 
 P3 P4, P5, P6, P7, 

  P8, P9, P10 

Violação de Regras 10 (100) - 

Comportamento 8 (80,00) – P1, 2 (20,00) – P6, 

Agressivo P2, P3, P4, P5, P7 
                                                              P8, P9, P10   

 

 

Quanto aos problemas comportamentais, as mães referiram nível não-clínico na escala 

de Problemas de Violação de Regras (100%), contudo a maioria dos participantes indicou 

problemas de atenção (80%) e problemas sociais (60%) na faixa clínica. 

A Tabela 8, por sua vez, indica as faixas não-clínicas e clínicas relacionadas aos 

problemas totais (problemas internalizantes + problemas externalizantes). 
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Tabela 8 
Faixas dos Problemas (CBCL) (n=10) 

 Faixa Não-Clínica 
f(%) 

Faixa Clínica – f(%) 

Problemas 5 (50,00) – P2, P4, 5 (50,00) - P1, P3, 

Internalizantes P5, P7, P9 P6, P8, P10 

Problemas 7 (70,00) – P2, P3, 3 (30,00) - P1, P6, 

Externalizantes P4, P5, P8, P9, P7 
 P10  

Problemas Totais 4 (40,00) – P3, P4, 6 (60,00) - P1, P2, 
 P5, P9 P6, P7, P8, P10 

 
 

A pontuação da escala de Problemas Externalizantes encontra-se na faixa não-clínica 

para a maioria dos participantes e metade da amostra também encontra-se na faixa não-clínica 

para Problemas Internalizantes. No entanto, a amioria da amostra (60%) revela pontuação 

compatível com a faixa clínica para Problemas Totais. A Tabela 9 indica a média dos problemas 

de comportamento, conforme avaliado pelo CBCL. 

Tabela 9 
Média de problemas comportamentais de crianças e adolescentes com TEA, 

referidos por suas mães, no CBCL (n=10) 

Problemas Comportamentais Escore T 

Média (DP) 

Problemas Internalizantes (PI) 58,40 (10,73) 

Problemas Externalizantes (PE) 54,10 (10,62) 

Problemas Totais (PT) 61,40 (7,72) 

Escalas de Síndromes Comportamentais  

Ansiedade / Depressão 55,90 (6,69) 

Isolamento / Depressão 62,30 (8,98) 

Queixas Somáticas 63,90 (9,09) 

Problemas Sociais 65,40 (8,21) 

Problemas de Pensamento 59,30 (10,75) 

Problemas de Atenção 68,80 (10,67) 

Problemas de Violação de Regras 52,50 (4,22) 

Comportamento Agressivo 58,60 (8,87) 
Nota. Faixa clínica para PT, PI e PE = escore T maior que 63; escore limítrofe entre 60 e 63. Faixa 

clínica para escalas de síndromes comportamentais = escore T maior que 69; escore limítrofe entre 

65 e 69. O limítrofe deve ser considerado clínico. 

 

Percebe-se que a média dos problemas totais se encontra na faixa limítrofe-clínica, 
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assim como as escalas síndromes para problemas sociais e problemas de atenção. 

 

Os resultados para as escalas orientadas pelo DSM, podem ser vistos na Tabela 10. 
 

 
 

Tabela 10 

Faixas das Escalas Orientadas pelo DSM (CBCL) (n=10) 

 Faixa Não-Clínica – f(%) Faixa Clínica - f(%) 

Problemas Depressivos 4 (40,00) – P4, P5, P7, P9 6 (60,00) - P1, P2, P3, P6, 

P8, P10 

Problemas de Ansiedade 6 (60,00) – P2, P4, P5, P7, 

P8, P9 
4 (40,00) - P1, P3, P6, P10 

Problemas Somáticos 8 (80,00) – P1, P2, P3, P4, 

P5, P6, P7, P9 

2 (20,00) – P8, P10 

TDAH 7 (70,00) – P1, P2, P3, P4, 

P5, P8, P9 

3 (30,00) - P6, P7, P10 

TOD 10 (100) - 

Problemas de Conduta 9 (90,00) – P1, P2, P3, P4, 
                                                            P5, P7, P8, P9, P10  

1 (10,00) – P6 

 

 

Quanto às escalas orientadas pelo DSM, todos os participantes encontram-se na faixa 

não-clínica para problemas desafiadores opositivos (TOD) e a grande maioria (90%) não 

apresenta problemas de conduta. Porém, 60% da amostra apresenta problemas depressivos 

dentro da faixa clínica. A Tabela 11 denota a média das pontuações das escalas orientadas pelo 

DSM. 

Tabela 11 

Média de problemas das escalas orientadas pelo DSM de crianças e 
adolescentes com TEA, referidos por suas mães (CBCL) (n=10) 

Escalas Orientadas pelo DSM 
Escore T 
Média (DP) 

Problemas Depressivos 66,70 (6,67) 

Problemas de Ansiedade 57,60 (7,95) 

Problemas Somáticos 48,90 (8,54) 

Problemas de Déficit de Atenção e 
Hiperatividade (TDAH) 

60,70 (5,96) 

Problemas Desafiadores   Opositivos 
(TOD) 

55,10 (5,32) 

Problemas de Conduta 55,50 (8,48) 
Nota. Faixa clínica para escalas orientadas pelo DSM = Escore T maior que 63; escore limítrofe 

entre 60 e 63. O limítrofe deve ser considerado clínico. 
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A Tabela 12 refere-se às faixas não-clínicas e clínicas das escalas de pontuação. 

 
Tabela 12 
Faixas das Escalas de Pontuação (CBCL) (n=10) 

 Faixa Não-Clínica - 
f(%) 

Faixa Clínica - f(%) 

Ritmo Cognitivo 

Lento 

4 (40,00) – P1, P3, P4, P9 6 (60,00) – P2, P5, P6, P7, 

P8, P10 

Problemas Obsessivos 
Compulsivos 

9 (90,00) – P1, P2, P3, P4, 
P5, P7, P8, P9, P10 

1 (10,00) - P6 

Problemas de Estresse 8 (80,00) – P1, P2, P3, P4, 
                                                                 P5, P7, P8, P9  

2 (20,00) – P6, P10 

 
 

De acordo com os resultados obtidos nas faixas de escalas de pontuação (CBCL), 90% 

dos participantes não apresentam Problemas Obsessivos Compulsivos e 80% não apresenta 

Problemas de Estresso. Entretanto, 60% da amostra aponta Ritmo Cognitivo Lento. A Tabela 

13 refere-se à média das escalas de pontuação. 

Tabela 13 

Média de problemas das escalas de pontuação de crianças e adolescentes com 
TEA, referidos por suas mães (CBCL) (n=10) 

Problemas comportamentais Escore T - Média (DP) 

Ritmo Cognitivo Lento 65,40 (7,18) 

Problemas Obsessivos Compulsivos 54,10 (8,05) 

Problemas de Estresse 59,60 (7,17) 
Nota. Faixa clínica para escalas de pontuação = Escore T maior que 63; Escore limítrofe entre 60 
e 63. O limítrofe deve ser considerado clínico. 

 

É muito importante observar os itens críticos, pois tratam-se de comportamentos que 

necessitam de acompanhamento profissional especializado, conforme ressaltados na Tabela 14. 
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Tabela 14 

Itens críticos de crianças e adolescentes com TEA, referidos por suas mães 

(CBCL) (n=10) 

Itens críticos Percentual e Intensidade: (1) = Um 

pouco verdadeira ou algumas vezes 

verdadeira; (2) = muito verdadeira 

ou frequentemente verdadeira 

6 – Faz cocô na calça ou fora do 

vaso sanitário. 

10% (1); 30% (2) 

18 – Machuca-se de propósito ou 

já tentou se matar. 

10% (1); 40% (2) 

40 – Escuta sons ou vozes que 

não existem. 

10% (2) 

57 – Ataca fisicamente as 

pessoas. 

30% (1); 10% (2) 

59 – Mexe nas partes íntimas em 

público. 

10% (1); 10% (2) 

67 – Foge de casa. 20% (2) 

70 – Vê coisas que não existem. 10% (2) 

91 – Fala que vai se matar. 10% (1) 

107 – Faz xixi na calça durante o 
  dia.  

20% (1) 

 

Nota-se que 50% dos participantes machuca-se de propósito ou já tentou se matar, 

sendo que a maioria (40%) apresenta esses comportamentos frequentemente. Fazer cocô na 

calça ou fora do vaso sanitário também é um comportamento frequente para 30% da amostra e 

atacar fisicamente as pessoas ocorre algumas vezes com 30% dos participantes. 

No CBCL existe um conjunto de questões discursivas, sendo uma delas “Qual é sua 

maior preocupação em relação a seu filho(a)?”. As respostas representam, em sua maioria, 

preocupação com a aquisição da autonomia e da independência, problemas relacionados à 

exclusão de grupos sociais e dificuldades do processo de alfabetização. As mães também 

destacaram, no contexto dessas questões discursivas, as principais qualidades e pontos 

positivos dos filhos como criatividade, carinho, amorosidade, calma, facilidade de aprendizado, 
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rapidez de aprendizagem, obediência, altruísmo, inteligência, independência, alegria, 

afetuosidade, tranquilidade, organização, sociabilidade, previsibilidade e companheirismo. 

Alguns recursos importantes para ajudar a lidar com os estressores que podem estar 

presentes no cotidiano das crianças e adolescentes com TEA, foram apontados pelas mães, 

como acompanhamento com equipe multidisciplinar, tais como fonoaudiólogo, psicólogo, 

terapeuta ocupacional, entre outros. Também houve citação da Análise do Comportamento 

Aplicada (ABA)¹, com a utilização de PEC’s² (Picturing Exchanging Communication System 

- sistema de comunicação por figuras) para facilitar a comunicação (n=5) e o desenvolvimento 

da fala, além do recurso da equoterapia, que é terapia realizada com o auxílio de cavalos (n=2). 

3.3 Principais estressores da amostra 

 
As mães referiram os estressores mais comuns para os seus filhos, e a intensidade no 

qual ocorrem, por meio do Questionário de estressores para crianças e adolescentes 

diagnosticados com TEA. A Tabela 15 descreve os estressores que foram referidos, em ordem 

decrescente. 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

¹ A terapia ABA busca ensinar habilidades que a pessoa com TEA não possui, ministrado por etapas. É dada muita 
importância à recompensa ou reforço de comportamentos desejados e adequados, ignorando, minimizando e 

desencorajando comportamentos inadequados, redirecionando o indivíduo para outras atitudes (Callahan et al., 
2010). 

² Método que busca ajudar a pessoa com TEA a perceber que, por intermédio da comunicação por figuras, poderá 

obter as coisas de que necessita com mais rapidez. Trata-se de um auxílio no desenvolvimento da comunicação 

entre o profissional e o indivíduo, visando implementar um “caminho” de comunicação entre a pessoa com TEA 

e o meio que a cerca (Gordon et al., 2011). 
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Tabela 15 
Principais estressores para a amostra (n=10) 

Itens do Questionário 

referentes aos 

estressores referidos 

pelas mães 

Ocorrência 

do 

estressor 

(%) 

  Intensidade do estressor f(%)  

 

Nunca Às vezes Quase sempre Sempre 

Receber um comando 

para fazer uma tarefa 

após a outra 

09 (90) 01 (10) 03 (30) - 06 (60) 

Ficar em um ambiente 

com muito barulho 

09 (90) 01 (10) 02 (20) 03 (30) 04 (40) 

Mudança de rotina ou 

desempenho de novos 

comportamentos 

08 (80) 02 (20) 01 (10) - 07 (70) 

Escovar os dentes 06 (60) 04 (40) 02 (20) 01 (10) 03 (30) 

Participar de 

brincadeiras 

imaginativas com 

outras pessoas 

05 (50) 05 (50) 02 (20) 01 (10) 02 (20) 

Apresentar-se para 

alguém desconhecido 

04 (40) 06 (60) 01 (10) 01 (10) 02 (20) 

Fazer novos amigos 04 (40) 06 (60) 02 (20) 02 (20) - 

Tomar banho 04 (40) 06 (60) 01 (10) 01 (10) 02 (20) 

Compartilhar com os 

amigos, interesses, 

sentimentos e 

pensamentos 

03 (30) 07 (70) - 02 (20) 01 (10) 

Ouvir os interesses 

das outras pessoas ou 
  como elas se sentem  

03 (30) 07 (70) - 02 (20) 01 (10) 

 

Alguns estressores se destacaram por terem sido referidos por 90% dos participantes, a 

saber: receber um comando para fazer uma tarefa após a outra; e ficar em um ambiente com 

muito barulho. Com a informação sobre a intensidade dos estressores, foi possível identificar 

aqueles que sempre estão presentes no dia a dia dos participantes, os que quase sempre estão 

presentes, os que às vezes estão presentes e os que nunca estão presentes. Verificou-se que 70% 
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das mães consideraram que a mudança de rotina ou desempenho de novos comportamentos é 

sempre um estressor, seguido do estressor “receber um comando para fazer uma tarefa após a 

outra”, apontado por 60% das mães como sempre estressor. Em contrapartida, 70% das mães 

não consideraram dois estressores: “compartilhar com os amigos, interesses, sentimentos e 

pensamentos” e “ouvir os interesses das outras pessoas ou como elas se sentem”. A Tabela 16 

indica os estressores e o coping mais apontados pelas mães durante a pandemia por Covid-19. 

 
Tabela 16 

Estressores mais apontados pelas mães durante a pandemia e estratégias de enfrentamento 
(n=10) 

 Estressor intensificado pela pandemia Estratégia de enfrentamento (coping) 

P1 Mudança de rotina (aulas online) “Chora e grita.” 

P2 Mudança de rotina “Fica um pouco nervoso de ficar em um 

ambiente pequeno (fechado), mas após ir para 

um lugar ao ar livre costuma se acalmar.” 

P3 Não houve “Boa adaptação ao mundo virtual, já que 

prefere não interagir.” 

P4 Mudança de rotina “Fica estressada, nervosa e emburrada.” 

P5 Mudança de rotina “Grita, se bate levemente e se belisca.” 

P6 Mudança de rotina “Grita, quer bater nas pessoas, xinga, fica 

muito nervoso, agitado e transtornado.” 

P7 Não houve “Em casa é mais fácil vigiá-lo.” 

P8 Mudança de rotina “Grita, se bate, bate na parede e no chão.” 

P9 Mudança de rotina “Ficou mais intolerante e irritado, 
intercalando episódios de choro e riso 

intensos.” 

P10 Mudança de rotina “Apresentou ansiedade e reclamação.” 

 

É possível perceber que a mudança de rotina foi o estressor mais relatado pelas mães 

durante a pandemia, sendo apontado por 80% dos participantes. Essa mudança ocorreu na 

rotina diária das crianças e adolescentes, pois a aula presencial foi substituída pela aula online 

e as atividades presenciais, como ir à terapia, ir à igreja, frequentar a casa de familiares e 
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amigos, entre outras, foram extintas no período da pandemia. As estratégias de enfrentamento 

adotadas nesse período, foram em sua maioria mal adaptativas. Comportamentos como chorar, 

gritar, xingar, bater em si e nos demais podem ser incluídos na família da oposição; ficar 

emburrado e reclamar podem ser incluídos na família da delegação; foco passivo e repetitivo 

nos aspectos negativos e prejudiciais do evento estressor e nas suas consequências, ruminação 

e rigidez fazem parte da família da submissão. Os comportamentos relacionados às famílias da 

oposição e da submissão ameaçam à competência para lidar com eventos estressores, pois não 

há assimilação das opções disponíveis. Os comportamentos relacionados à família da 

delegação ameaçam os relacionamentos, pois não há visualização dos recursos sociais 

disponíveis. 

 
 

3.4 Coping medido pelo IC-TEA 

 
A análise do coping de crianças e adolescentes com TEA considerou quatro contextos 

adversos, a saber, “interação social”, “mudança de rotina”, “lidar com vários comandos ao 

mesmo tempo” e “estímulos sensoriais aversivos”. Os resultados descrevem o processo de 

coping diante desses quatro estressores, abrangendo as reações emocionais, ameaça e desafio 

às necessidades psicológicas básicas e às famílias de coping, avaliadas pelo IC-TEA. 

A situação 1 buscou avaliar o processo de coping do estressor “interação social”, sendo 

descrita da seguinte maneira: “Seu filho ou filha está em um parque/praça e poderá fazer novas 

amizades. Para isso, é preciso se apresentar, fazer perguntas e conversar um pouco sobre o que 

ele ou ela gosta de fazer”. Os resultados podem ser vistos na Tabela 17. 
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Tabela 17 
Coping da situação 1 medido pelo IC-TEA (n=10) 

Ocorrência do 
acontecimento 

Frequência do 
acontecimento 

Reação 
emocional 

Estratégia de 
enfrentamento 

Macrocategoria 
de coping 

P1 Sim Quase sempre Neutro Busca por contato Busca de 

suporte 

P3 Sim Quase não 

acontece 

Com raiva Evitação 

comportamental 

Fuga 

P4 Sim Às vezes Com 

medo 

Busca por contato Busca de 

suporte 

P6 Sim Quase não 

acontece 

Com raiva Fuga Fuga 

P7 Sim Quase não 

acontece 

Neutro Regulação da emoção Autoconfiança 

P9 Sim Às vezes Neutro Regulação da emoção Autoconfiança 

 

P10 

 

Sim 

 

Às vezes 

 

Com raiva 

 

Evitação 
                                                                                                 comportamental  

 

Fuga 

 

As falas das mães foram classificadas, a partir das estratégias de enfrentamento que elas 

representavam, em suas respectivas famílias de coping, conforme pode ser visto a seguir: a) 

Busca de Suporte: “Faz um primeiro contato desajeitado. Assusta as outras crianças. Gosta de 

se aproximar, mas é uma aproximação invasiva.” (P1); “Fica um pouco tímida no começo, mas 

depois começa a falar e não para mais. Ela é muito “faladeira”. (P4); b) Fuga: “Pede para ir 

embora. Não gosta de fazer amigos. Não gosta de lidar com pessoas que não conhece.” (P3); 

“Fica agitado, estressado, quer sair de perto.” (P6); “Não gosta de interagir. Vai embora.” 

(P10); c) Autoconfiança: “Ele gosta de conhecer novas pessoas.” (P7); “Ele gosta de interagir.” 

(P9). 

O acontecimento ocorre com 70% dos participantes, sendo que quase não acontece com 
 

3 participantes, acontece às vezes com 3 participantes e acontece quase sempre com 1 

participante. No caso de 3 participantes (P2, P5 e P8) o estressor foi identificado como não 

ocorrendo. Dentre as estratégias de enfrentamento adotadas nota-se a evitação comportamental 
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(20%); busca por contato (20%); regulação da emoção (20%) e fuga (10%). Em relação às 

macrocategorias de coping percebe-se a fuga (30%); busca de suporte (20%) e autoconfiança 

(20%). As reações emocionais mais relatadas pelas mães das crianças e adolescentes com TEA 

diante do estressor “interação social”, medido pela primeira situação, foram a raiva (30%) e a 

reação neutra (30%), seguido do medo (10%). 

A situação 2, por sua vez, buscou avaliar o processo de coping do estressor “mudança 

de rotina”, com a descrição da seguinte situação “Todos os dias seu filho ou filha passa um 

tempo assistindo aos programas favoritos na TV, ou mesmo jogando no celular, computador 

ou videogame, mas hoje o aparelho queimou, e ele ou ela não poderá mais utilizá-lo”. Os 

resultados estão descritos na Tabela 18. 

Tabela 18 
Coping da situação 2 medido pelo IC-TEA (n=10) 

Ocorrência do 
acontecimento 

Frequência do 
acontecimento 

Reação 
emocional 

Estratégia de 
enfrentamento 

Macrocategoria 
de coping 

P1 Sim Quase sempre Com raiva Culpar outras pessoas Oposição 

P3 Sim Às vezes Com raiva Agressão Oposição 

P4 Sim Às vezes Com raiva Busca de ajuda mal 
adaptativa 

Delegação 

P5 Sim Quase não 
acontece 

Com raiva Reclamação Delegação 

P6 Sim Às vezes Com raiva Fuga Fuga 

P7 Sim Quase não 

acontece 

Triste Aceitação Acomodação 

P8 Sim Às vezes Com raiva Agressão Oposição 

P9 Sim Às vezes Com raiva Confusão Desamparo 

P10 Sim Às vezes Com raiva Provocação Oposição 

 
As respostas das mães foram consideradas, a partir do coping que elas representavam, 

em suas respectivas famílias, conforme pode ser notado a seguir: a) Oposição: “Grita, chora, 

fala que a mãe não gosta dele.” (P1); “Fica em crise, muito nervoso, grita e joga as coisas no 
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chão. Quebra as coisas. Já quebrou o videogame em uma das crises.” (P3); “Grita, se bate, bate 

no chão.” (P8); “Briga, grita, xinga.” (P10); b) Delegação: “Fica nervosa, estressada, querendo 

que o pai resolva o problema dela logo, mas não grita, nem se bate e também não chora.” (P4); 

“Grita, reclama.”(P5); c) Fuga: “Larga para lá e sai nervoso, xingando.” (P6); d) Acomodação: 

“Entende e vai brincar com outra coisa.” (P7). 

O acontecimento ocorre com 90% dos participantes, sendo que quase não acontece com 

 

2 participantes, acontece às vezes com 6 participantes e acontece quase sempre com 1 

participante. No caso de 1 participante (P2) o estressor foi identificado como não ocorrendo. 

Dentre as estratégias de enfrentamento adotadas nota-se a agressão (20%) e provocação; 

confusão; fuga; reclamação; busca de ajuda mal adaptativa; culpar outras pessoas; aceitação 

(10% cada). Em relação às macrocategorias de coping percebe-se a oposição (40%); delegação 

(20%) e fuga, desamparo; acomodação (10% cada). A raiva foi a reação emocional mais citada, 

quando se considera como estressor a “mudança de rotina” (80%), seguida pela tristeza (10%). 

Os resultados do coping da situação 3 podem ser vistos na Tabela 19. A situação 3 

buscou avaliar o coping relativo ao estressor “lidar com vários comandos ao mesmo tempo” 

com a seguinte descrição: “Seu filho ou filha está na sala de aula e o professor apresenta de 

uma só vez à turma várias atividades que deverão ser realizadas em seguida ou em outro 

momento. A atividade estabelecida é anotar na agenda as seguintes tarefas: Até a próxima 

semana, o (a) aluno (a) deverá responder às questões do roteiro de português, criar uma história 

em quadrinhos e entregar um breve resumo do livro preferido”. 
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Tabela 19 
Coping da situação 3 medido pelo IC-TEA (n=10) 

Ocorrência do 

acontecimento 

Frequência do 

acontecimento 

Reação 

emocional 

Estratégia de enfrentamento Macrocategoria 

de coping 

P1 Sim Às vezes Com raiva Confusão, passividade Desamparo 

P3 Sim Às vezes Com raiva Confusão, passividade Desamparo 

P4 Sim Às vezes Neutro Aceitação Acomodação 

P6 Sim Às vezes Com raiva Culpar outras pessoas Oposição 

P7 Sim Quase não 

acontece 
Neutro Fuga Fuga 

P8 Sim Às vezes Com raiva Agressão Oposição 

P9 Sim Às vezes Neutro Fuga Fuga 

P10 Sim Às vezes Com raiva Ruminação Submissão 

 

As falas das mães foram classificadas, a partir das estratégias de enfrentamento que elas 

representavam, em suas respectivas famílias de coping, conforme pode ser visto a seguir: a) 

Desamparo: “Reclama muito. Chora. Diz que não vai conseguir.” (P1); “Fica muito nervoso, 

fala que não vai dar tempo, que não vai conseguir, que é muita coisa para fazer.” (P3); b) 

Acomodação: “Ela não liga, não se importa.” (P4); c) Oposição: “Ele chega em casa dizendo 

que quer matar a professora.” (P6); “Grita, se bate, bate no chão.” (P8); d) Fuga: “Ele não 

entende a situação. Começa a fazer a primeira tarefa e nem vai ligar para as outras.” (P7); “Ele 

não vai fazer, pois não vai entender.” (P9); e) Submissão: “Reclama, mas faz as tarefas.” (P10). 

O acontecimento ocorre com 80% dos participantes, sendo que quase não acontece com 

1 participante e acontece às vezes com 7 participantes. No caso de 2 participantes (P2 e P5) o 

estressor foi identificado como não ocorrendo. Dentre as estratégias de enfrentamento adotadas 

nota-se a confusão/passividade (20%); fuga (20%) e aceitação; culpar outras pessoas; agressão; 

ruminação (10% cada). Em relação às macrocategorias de coping percebe-se o desamparo; a 

fuga e a oposição (20% cada); acomodação e submissão (10% cada). Quando o estressor é 

“lidar com vários comandos ao mesmo tempo” a raiva aparece com 50% das citações, seguida 

da reação neutra (30%). 
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A situação 4 objetivou avaliar o processo de coping do estressor “estímulos sensoriais 

aversivos” por meio da seguinte descrição: “Seu filho ou filha está em uma festa de aniversário 

e, depois de cantar parabéns, as crianças começam a gritar e estourar todos os balões, fazendo 

muito barulho”. Os resultados podem ser vistos na Tabela 20. 

Tabela 20 
Coping da situação 4 medido pelo IC-TEA (n=10) 

Ocorrência do 

acontecimento 

Frequência do 

acontecimento 

Reação 

emocional 

Estratégia de enfrentamento Macrocategoria 

de coping 

P1 Sim Às vezes Com raiva Fuga Fuga 

P2 Sim Às vezes Neutro Evitar outras pessoas Isolamento social 

P3 Sim Às vezes Com raiva Afastamento social Isolamento social 

P4 Sim Às vezes Neutro Expressão emocional Autoconfiança 

P5 Sim Às vezes Neutro Regulação do 

comportamento 

Autoconfiança 

P6 Sim Quase não 

acontece 

Com medo Fuga Fuga 

P7 Sim Quase não 

acontece 

Neutro Expressão emocional Autoconfiança 

P8 Sim Às vezes Neutro Aceitação Acomodação 

P9 Sim Às vezes Neutro Regulação do 

comportamento 

Autoconfiança 

P10 Sim Às vezes Com raiva Isolamento mental Fuga 

 

As respostas das mães foram consideradas, a partir do coping que elas representavam, 

em suas respectivas famílias, conforme pode ser notado a seguir: a) Fuga: “Grita, chora, quer 

ir embora.” (P1); “Coloca as mãos nos ouvidos e sai de perto. Ele tem medo de barulho. Fica 

nervoso.” (P6); “Costuma se isolar, ficar andando de um lado para o outro, nervosa, ansiosa e 

pede para ir embora. Fala que está no limite dela.” (P10); b) Isolamento social: “Não gosta de 

frequentar festas de aniversário, mas quando vai fica longe no momento do parabéns.” (P2); 

“Prefere não frequentar festas, mas quando isso acontece ele foge da situação. Costuma se 

isolar e ir o mais longe possível do barulho, mas não costuma pedir para ir embora, pois é 

“durão” e não quer “dar o braço a torcer”.” (P3); c) Autoconfiança: “Ela gosta de aniversários. 
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Não fica incomodada.” (P4); “Gosta de parabéns e de bola de soprar. Este barulho não a irrita.” 

(P5); “Ele gosta da “farra”. Quer estourar os balões também.” (P7); “Ele gosta de festa de 

aniversário. Não considera como um barulho ruim.” (P9); d) Acomodação: “Ele gosta de festa, 

balão também, mas não gosta de lugares diferentes. Quando é em um salão de festas que ele 

conhece, ele gosta, mas não se adapta em lugares diferentes.” (P8). 

O acontecimento ocorre com todos os participantes, sendo que quase não acontece com 

2 participantes e acontece às vezes com 8 participantes. Dentre as estratégias de enfrentamento 

adotadas nota-se a fuga; expressão emocional; regulação do comportamento (20% cada); evitar 

outras pessoas; afastamento social; aceitação e isolamento mental (10% cada). Em relação às 

macrocategorias de coping percebe-se a autoconfiança (40%); fuga (30%); isolamento social 

(20%) e acomodação (10%). No caso do estressor “estímulos sensoriais aversivos”, destaca-se 

a reação emocional neutra, que foi referida por 60% dos participantes, seguida pela raiva (30%) 

e o medo (10%). 

A Tabela 21, por sua vez, demonstra a porcentagem das macrocategorias de coping 

referidas pelos participantes de acordo com o estressor apresentado. 

Tabela 21 
Frequência de coping diante dos 4 estressores apresentados (IC-TEA) (n=10) 

 1 – Interação 
social f(%) 

2 – Mudança 

de rotina 

f(%) 

3 – Lidar 

com vários 

comandos ao 
mesmo 

tempo f(%) 

4 – Estímulos 

sensoriais 

aversivos 
f(%) 

Total 
f(%) 

Autoconfiança 20,00 - - 40,00 60,00 

Busca de suporte 20,00 - - - 20,00 

Acomodação - 10,00 10,00 10,00 30,00 

Delegação - 20,00 - - 20,00 

Isolamento social - - - 20,00 20,00 

Desamparo - 10,00 20,00 - 30,00 

Fuga 30,00 10,00 20,00 30,00 90,00 

Submissão - - 10,00 - 10,00 

Oposição - 40,00 20,00 - 60,00 
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Considerando todos os estressores citados nas 4 situações apresentadas, as 

macrocategorias de coping mal adaptativas mais citadas foram: fuga (90%); oposição (60%); 

desamparo (30%); isolamento social (20%); delegação (20%); e submissão (10%). E as 

macrocategorias adaptativas mais citadas foram: autoconfiança (60%); acomodação (30%) e 

busca de suporte (20%). 

Considerando o estressor “interação social”, é possível observar a fuga como estratégia 

principal (30%), seguida da autoconfiança (20%) e busca de suporte (20%). Em relação à 

“mudança de rotina”, a oposição foi a mais citada (40%), seguida da delegação (20%) e da 

acomodação, desamparo e fuga, indicadas por 10% dos participantes. Diante de vários 

comandos ao mesmo tempo, os participantes costumam recorrer à fuga (20%); ao desamparo 

(20%); à oposição (20%); à submissão (10%) e à acomodação (10%). Os estímulos sensoriais 

aversivos costumam gerar a autoconfiança (40%); fuga (30%); isolamento social (20%) e 

acomodação (10%). 
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4. Discussão 

 
Este estudo teve como objetivo geral identificar e analisar estressores e estratégias de 

enfrentamento (coping) da condição de TEA em crianças e adolescentes, a partir da percepção 

dos pais. Para alcançar o objetivo proposto a metodologia usada foi o heterorrelato das mães 

no intuito de compreender o comportamento apresentado por seus filhos ou filhas. Embora haja 

conhecimento de várias crianças e adolescentes diagnosticados com TEA, poucas famílias 

entraram em contato se dispondo a participar da pesquisa. Há a hipótese de que este fato deve- 

se ao momento pandêmico pelo qual o País está passando, o que levou ao fechamento das 

escolas e serviços de acompanhamento multidisciplinar ao qual esses participantes 

frequentavam, dificultando o acesso necessário para a divulgação da pesquisa. Desta maneira, 

a amostra acabou reduzida a 10 participantes. 

As crianças e adolescentes deste estudo são, em sua maioria, do sexo masculino, 

conforme estudo presente na literatura sobre a etiologia do TEA baseada na condição genética, 

no qual o gênero feminino costuma apresentar maior resistência a mutações genéticas 

associadas ao transtorno (Jacquemont et al., 2014). A maioria da amostra não foi diagnosticada 

em relação ao nível de gravidade e as mães perceberam as primeiras características do 

transtorno por volta dos 2 anos de idade, o que corrobora com a literatura pois os pais costumam 

notar os primeiros sintomas por volta dos 15 meses (Zanon, Backes, & Bosa, 2014) e podem 

esperar até 1 ano antes de procurarem ajuda (Onzi & Gomes, 2015). Este diagnóstico tardio 

pode atrapalhar o desenvolvimento verbal e social das crianças, já que a intervenção precoce é 

capaz de promover bem estar social, reduzindo as dificudades e os problemas de 

comportamento (Medavarapu et al., 2019). 

A investigação sobre as características comportamentais das crianças e adolescentes 

com TEA, mostrou que as mães os percebem apresentando vários déficits sociais. Conforme a 

pontuação média obtida nas escalas de competência total e de competência social, por meio do 
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CBCL, a maioria das mães acredita que seus filhos apresentam déficits nessas escalas, mas o 

mesmo não acontece com a escala escolar, na qual a média de pontuação estava fora da faixa 

clínica. Esses dados indicam que as mães percebem o envolvimento dos filhos em atividades 

escolares de maneira mais competente do que percebem o relacionamento dos filhos com as 

outras pessoas, corroborando com a descrição do transtorno encontrada no DSM-5 (APA, 

2014) de dificuldades em iniciar interações sociais ou interesse reduzido em interações sociais 

por parte dos indivíduos com TEA. O alto índice de isolamento foi apontado por 35 mães de 

crianças com TEA, com idade entre 3 e 15 anos, como algo preponderante para a ausência de 

relacionamento social dos filhos. A hipótese levantada é a de que os comportamentos 

apresentados pelos filhos, como esteriotipias, irritabilidade e mal humor afastam a 

possibilidade de início de contato social, já que crianças e adolescentes sem o transtorno 

costumam se assustar com tais atitudes. A criança com transtorno, muitas vezes, tem vontade 

de interagir, mas não consegue discernir a diferença entre a interação assertiva da não-assertiva 

(Marteleto et al., 2011). 

No contexto da avaliação realizada por meio do CBCL, é possível observar, ainda, a 

prevalência de problemas de atenção, conforme dados da Escala de Síndromes, resultado 

convergente com o encontrado em outros estudos (Almeida et al., 2021; Marteleto et al., 2011; 

Santos & Hora, 2017). Tal resultado pode ser atribuído ao fato do Transtorno de Déficit de 

Atenção e Hiperatividade (TDAH) apresentar-se comumente como transtorno comórbido ao 

TEA (Souza et al., 2007). 

Ainda por meio do CBCL, as mães deste estudo referiram problemas comportamentais 

totais e problemas internalizantes na faixa clínica, conforme os resultados apontados nos 

estudos de Marteleto et al. (2011) e Almeida et al. (2021), nos quais comportamentos nem 

sempre notados por outras pessoas, como tristeza, isolamento e falta de energia foram 

apontados pelas mães de crianças e adolescentes com TEA. A hipótese gerada para o resultado 
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da faixa clínica relacionada aos problemas internalizantes é a de que essa especificidade do 

TEA faz com que as pessoas com o transtorno busquem proteger a si mesmos de algo que não 

conseguem lidar, e acabam internalizando sentimentos e pensamentos pela dificuldade de se 

expressarem (Rutgers & cols., 2007). Dessa forma, as mães da presente amostra, buscam, em 

sua maioria, obter recursos para auxiliar no desenvolvimento cognitivo e emocional de seus 

filhos. Esses recursos incluem atendimentos com equipe multidisciplinar, além de treinamento 

parental aplicando a terapia ABA (Baer et al., 1987; Callahan et al., 2010), o uso de PEC’s 

(Gordon et al., 2011) e a utilização do recurso da equoterapia (Medavarapu et al., 2019). 

De forma geral, as mães relataram grande demanda de dedicação no acompanhamento 

do desenvolvimento dos filhos e temem que eles não consigam alcançar a independência 

emocional e financeira, além de não conseguirem ser alfabetizados, ponto também destacado 

no estudo sobre sintomatologia do TEA e a sobrecarga parental, no qual afirma que mães de 

crianças e adolescentes com TEA ficam significativamente mais sobrecarregadas do que mães 

com filhos com desenvolvimento típico (Factor et al., 2018). Contudo as participantes 

apontaram diversas características positivas dos filhos, como companheirismo, afetuosidade e 

alegria, semelhantes ao estudo de Emerich et al. (2017) no qual a conclusão evidencia que ao 

adquirir mais informações sobre o transtorno e buscar redes de apoio, os pais passam a 

vislumbrar aspectos positivos de seus filhos, como companheirismo, afetuosidade e 

determinação para superar obstáculos. 

Os estressores são inerentes à condição do TEA e os mais citados pelas mães desta 

amostra destacam-se na seguinte sequência de eventos, em ordem decrescente: receber um 

comando para fazer uma tarefa após a outra; ficar em um ambiente com muito barulho; 

mudança de rotina ou desempenho de novos comportamentos; compartilhar com os amigos, 

interesses, sentimentos e pensamentos e ouvir os interesses das outras pessoas ou como elas se 

sentem. Esses resultados corroboram com o estudo realizado por Chin et al. (2018), que 
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apontou como estressores principais dessa população, os estímulos ambientais, mudanças na 

rotina, controle emocional, interações pessoais, resolução de conflitos e expectativas 

acadêmicas e comportamentais. A mudança de rotina também foi destaque no estudo que 

demonstrou que os participantes com TEA reagiram de maneira mal adaptativa diante deste 

estressor (Lanni et al., 2012). 

A mudança de rotina foi o estressor mais apontado pelas mães em relação ao contexto 

da pandemia por Covid-19. Trata-se de um estressor inerente à condição do TEA e o contexto 

da pandemia tende a piorar essas alterações de rotina. Durante o período de isolamento 

ocorreram implicações pontuais, mas a mudança mais grave, conforme o relato das mães, foi a 

“perda” do tratamento terapêutico e demais tratamentos com profissionais da área da sáude. O 

fato de estar longe do contexto terapêutico por tanto tempo pode ter contribuído para um olhar 

mais “negativo” das mães em relação ao comportamento dos filhos durante a pandemia. 

Esse resultado é esperado, mas também preocupante na análise da dinâmica estresse- 

coping se há poucos recursos para manejar o estressor, pois essa população tende a apresentar 

dificuldade de entender por que seu cotidiano foi desorganizado, expondo-os a maiores riscos 

de contaminação e a quadros mais propícios de desenvolvimento de estresse e ansiedade 

(Rodríguez & Cordero, 2020). Essas crianças e adolescentes foram privadas de frequentar a 

terapia, à escola, dentre outros elementos que comumente compõem o dia a dia, configurando 

mudança de rotina, o que tende a gerar sofrimento (Brasil, 2015; Machado, 2019). 

De maneira geral, as estratégias de enfrentamento mal adaptativas de fuga e oposição 

foram mencionadas pela maioria das mães. A fuga consiste em negar a situação estressora ou 

procrastinar sua resolução ou ainda fugir de ambientes adversos. A oposição se refere a retirar 

a situação estressora utilizando agressão, culpando os demais pelos próprios erros (Ramos, 

2012; Skinner et al., 2003; Skinner & Zimmer- Gembeck, 2007, 2009; Zimmer-Gembeck & 

Skinner, 2008). A macrocategoria de coping fuga foi citada em todas as situações propostas e 
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a oposição foi mencionada nas situações referentes aos estressores “mudança de rotina” e “lidar 

com vários comandos ao mesmo tempo”. Esse resultado assemelha-se à pesquisa de Chin et al. 

(2017), na qual a maioria dos participantes também relatou o uso de estratégias mal adaptativas 

como fuga e oposição. Já no estudo de Khor et al. (2014), os adolescentes com TEA referiram 

a fuga, o isolamento, a submissão e o desamparo como estratégias utilizadas para enfrentar os 

estressores. De fato, diante do desenvolvimento atípico, é esperado indicadores e sintomas 

associados a um comprometimento no comportamento adaptativo do indivíduo (Harman & 

Smith-Bonahue, 2017; Portes & Vieira, 2020). 

Contudo, nesta pesquisa, as mães, em conjunto com estratégias mal adaptativas, 

relataram que os filhos usam a autoconfiança como uma estratégia de enfrentamento diante de 

situações de “interação social” e “estímulos sensoriais aversivos”, o que levanta a hipótese de 

que o ambiente no qual esses participantes se encontram gerou recursos de autorregulação 

frente à determinadas situações possivelmente estressoras ou a hipótese de que a mãe se perceba 

mais capaz de regular os comportamentos da criança e do adolescente em contexto de lugares 

mais amplos, como festas de aniversário e parques, nos quais é possível um afastamento do 

estressor. Conforme estudo de Chin et al. (2017) e Khor et al. (2014) é muito importante 

compreender as estratégias de enfrentamento adotadas, assim como trabalhar formas de coping 

adaptativo diante das adversidades do cotidiano no intuito de criar ambientes familiares que 

promovam a autorregulação dos filhos. 

Ao propor a investigação do coping diante de 4 estressores diferentes, “interação 

social”, “mudança de rotina”, “lidar com vários comandos ao mesmo tempo” e “estímulos 

sensoriais aversivos”, levantou-se as hipóteses de que há predominância de estratégias mal 

adaptativas em relação às adaptativas, e ainda que as primeiras estão mais relacionadas às 

necessidades de relacionamento do que de competência ou autonomia, sendo que o diagnóstico 

de TEA representaria um contexto com reações emocionais negativas e estratégias de 
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enfrentamento mal adaptativas. Essa hipótese considerou, especialmente, as características 

gerais do transtorno, embora haja muitas variáveis dentro do espectro, como a gravidade dos 

sintomas e a existência ou ausência de comorbidades (Novaes et al., 2008; Pondé et al., 2017). 

Neste sentido, a análise do coping indicou semelhança com a hipótese considerada 

diante das situações propostas, principalmente ao apontar a oposição como macrocategoria de 

coping predominante diante do estressor “mudança de rotina”, o que denota a não aceitação da 

situação e a falta de recursos emocionais para lidar com o inesperado (Ramos, 2012; Skinner,  

& Edge, 2002; Skinner et al., 2003; Skinner, & Wellborn, 1994). A fuga também apareceu 

como a macrocategoria de coping mais utilizada diante do estressor “interação social”, 

indicando similaridade com o estudo de Chin et al. (2017), no qual os participantes optaram, 

em sua maioria, por fugir e esconder-se diante de uma situação desconfortável. Em 

contrapartida, apresentou um resultado diferente frente ao estressor “estímulos sensoriais 

aversivos” por apontar a autoconfiança como a macrocategoria de coping mais citada pelas 

mães, o que indica tentativa de manter o controle das próprias emoções e expressão emocional 

positiva e sugere que estratégias de enfrentamento adaptativas são utilizadas pelos filhos em 

algumas situações (Crepaldi et al., 2019; Skinner, & Zimmer-Gembeck, 2007). 

O fato dos participantes, em sua maioria, serem acompanhados por uma equipe 

multidisciplinar sugere a hipótese de que estratégias de enfrentamento adaptativas podem ser 

desenvolvidas mediante o trabalho dos profissionais de saúde, pois intervenções terapêuticas 

tendem a promover ganhos no desenvolvimento das pessoas com TEA, resultando em melhora 

da qualidade de vida, independência e inserção social (Medavarapu et al., 2019). 

Em relação às reações emocionais, é possível perceber que a reação neutra é citada 

pelas mães diante das estratégias de enfrentamento adaptativas como busca por contato; 

regulação da emoção; aceitação; expressão emocional e regulação do comportamento. A reação 

emocional do medo e da tristeza também é citada frente a estratégias de enfrentamento 
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adaptativas, mas o mesmo não acontece com a raiva, pois quando a raiva é referida, a estratégia 

de enfrentamento é sempre mal adaptativa. A reação emocional mais citada pelos participantes 

diante dos estressores “interação social” (empatada com a reação emocional neutra), “mudança 

de rotina” e “lidar com vários comandos ao mesmo tempo” foi a raiva e as estratégias de 

enfrentamento relacionadas foram: evitação comportamental; fuga; culpar outras pessoas; 

agressão; busca de ajuda mal adaptativa; reclamação; confusão; provocação; afastamento 

social e isolamento mental; sendo todas mal adaptativas. 

Esse resultado é semelhante aos achados da literatura (Bearss et al., 2013; Compas et 

al., 2001; Zimmer-Gembeck, & Skinner, 2008) e estudos empíricos (Chin et al., 2017; Davis, 

& Carter, 2008; Hall, & Graff, 2012; Khor et al., 2014), pois um dos problemas de 

comportamento que mais compromete o funcionamento social de um indivíduo com TEA é o 

de tipo externalizante, predominantemente, por acessos de raiva, agitação motora e 

agressividade física e/ou verbal. Estes interferem no comportamento socioadaptativo, 

dificultando o desenvolvimento das habilidades de vida diária, socialização, comunicação, 

dentre outros (Einfeld et al., 2011; Khouri et al., 2014; Rampazo., 2011). No entanto, esse 

resultado contradiz a pontuação da escala de problemas externalizantes do CBCL, que 

encontra-se na faixa não-clínica para a maioria dos participantes. Uma hipótese para explicar 

este fato é a de que a irritabilidade está dentro dos problemas internalizantes e os acessos de 

raiva encontram-se dentro dos problemas externalizantes. A irritabilidade é o estado emocional 

ou reações ocasionadas por estímulos que provoquem raiva ou frustração, por exemplo. Os 

acessos de raiva são ataques de ira de forma descontrolada e agressividade repentina, podendo 

ser acompanhados de agressões verbais e físicas que duram cerca de 30 minutos e que podem 

prejudicar as pessoas ao redor. Talvez as situações apresentadas pelo CBCL despertem a 

irritabilidade, mas não os acessos de raiva e as situações indicadas no IC-TEA provoquem 

acessos de raiva (Einfeld et al., 2011; Khouri et al., 2014; Rampazo., 2011). 
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Diante do coping mal adaptativo apresentado pelos filhos, relatado pelas mães, e das 

reações emocionais exacerbadas, as mães de crianças e adolescentes com TEA apresentam 

maior risco de problemas de saúde mental e altos níveis de estresse em comparação a mães de 

crianças sem o transtorno, de acordo com os estudos realizados por Carvalho-Filha et al. 

(2018); Dardas, & Ahmad (2014); Estes et al. (2014); Farmer, & Reupert (2013); Segeren, & 

Fernandes (2016); Zablotsky et al. (2013). Trata-se de uma situação que desencadeia alterações 

na vida da família devido às necessidades de acompanhamento da criança e do adolescente para 

seu desenvolvimento. Além do impacto do diagnóstico do transtorno, soma-se o descaso das 

políticas públicas, a falta de preparação de alguns profissionais e a falta de apoio social, o que 

tende a gerar problemas psicológicos, emocionais e físicos (Baio et al., 2018). A hipótese 

levantada é a de que mães de crianças e adolescentes com essa condição sofrem com a 

diminuição da capacidade de desempenhar funções sociais e cuidar de si mesmas, bem como 

com uma menor capacidade de aproveitar a vida; e buscam enfrentar esses problemas com o 

apoio familiar, inserção em grupos de apoio, aceitação, apego à fé e à religião, e também com 

a prática do pensamento positivo (Al-Kandari et al., 2017). 

Mesmo diante de resultados relevantes, algumas limitações devem ser consideradas 

nesta pesquisa. Primeiro, o tamanho reduzido da amostra limitou as possibilidades de análises 

comparativas, entre as variáveis, gênero, idade e a existência de comorbidades, difundidas 

amplamente na literatura sobre o TEA (APA, 2014). Segundo, a dificuldade de acesso aos 

participantes, pois a pesquisa não pôde ser feita de maneira presencial. Apesar destes fatores, 

espera-se que os resultados possam contribuir para uma melhor compreensão do TEA no que 

tange a busca de estratégias adaptativas ao enfrentamento dos estressores. 
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5. Considerações Finais 

 
A análise dos resultados das respostas das 10 mães que participaram desta pesquisa, 

permitiu descrever problemas de comportamento, estressores e estratégias de enfrentamento de 

filhos com TEA, sem deixar de considerar o desgaste físico e emocional familiar ao lidar com 

questões relativas ao transtorno. Espera-se que novas pesquisas possam surgir com essa 

temática para que haja a possibilidade de comparação do relato da criança e do adolescente 

com TEA e a percepção de seus pais, além do coping dos pais diante de tais problemas de 

comportamento e estressores apresentados pelos filhos. 

Reconhece-se os problemas de comportamento e os estressores como parte do ciclo de 

desenvolvimento, mas ao lidar com o TEA, tais aspectos são intensificados e caso não haja 

suporte podem prejudicar a família como um todo, gerando sofrimento. Ter um filho com TEA 

impõe adaptações à rotina familiar e transformações na vida financeira e social. Lidar com esse 

cotidiano pode gerar reações emocionais como raiva, tristeza e medo, mas também pode gerar 

conhecimento, altruísmo, solidariedade e bondade, possibilitando novas prioridades e novos 

valores diante das dificuldades. 

Essas famílias lançam mão de estratégias de enfrentamento, na maioria das vezes mal 

adaptativas, mas é algo esperado, visto que ainda há dificuldade de acesso à intervenções 

adequadas para crianças e adolescentes com o transtorno e seus pais. Apesar das limitações 

deste estudo, espera-se que esses dados contribuam para uma melhor compreensão do TEA no 

que tange a busca de estratégias adaptativas ao enfrentamento dos estressores. 
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APÊNDICE 

Apêndice A 

 

Amostra de uma das pranchas do Instrumento da Avaliação das Estratégias de Coping 

 

do TEA adaptado. 

 

 

Situação 1 : Você está em um parque/praça e poderá fazer novas amizades. Para isso, 

é preciso se apresentar, fazer perguntas e conversar um pouco sobre você e o que gosta de 

fazer. 

 

 

 
1) Isto acontece com você? 

 

□ Sim □ Não 
 

2) Quantas vezes acontece? 
 

□ Quase não acontece □ Às vezes □ Quase sempre □ Sempre 
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3) Indique como você se sente nessa situação: 
 
 

 

Qual é o nome desse sentimento?    
 

4) O que você faz nessa situação? 
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Apêndice B 

Flyer de divulgação da pesquisa 
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Apêndice C – Formulário de Caracterização da Amostra 
 

1. IDENTIFICAÇÃO DO RESPONSÁVEL: 

Pai ( ) Mãe ( ) Outro tipo de vínculo ( ) 

Nome: 

Sexo: 

Data de nascimento: / / 

Estado civil: 

Nº de Filhos: 

Escolaridade: 

Religião: 

Bairro/Cidade onde mora: 

Profissão: 

Qual ocupação atual? 

Qual é a renda média domiliar? 

Possui mais de um (a) filho (a) com diagnóstico de TEA, com idade entre 8 e 14 anos? 

□ Sim □ Não. Caso a resposta seja sim, favor responder essa pesquisa para um(a) filho (a) e 
responder a pesquisa novamente para o (a) outro (a) filho (a). 

2. IDENTIFICAÇÃO DA CRIANÇA OU ADOLESCENTE: 

Nome: 

Sexo: 

Data de nascimento: / / 

Escolaridade: 

3. INFORMAÇÕES SOBRE A CRIANÇA OU ADOLESCENTE: 

Seu (sua) filho (a) foi diagnosticado (a) com Transtorno do Espectro Autista (TEA) de 

qual nível? 

 

□ Nível 1 □ Nível 2 □ Nível 3 □ Não houve classificação em relação ao nível 

Quando você começou a perceber que seu filho ou filha poderia apresentar alguma 

característica relacionada ao Transtorno do Espectro Autista (TEA)? Qual era a idade 

dele ou dela? 

Seu (sua) filho (a) foi diagnosticado (a) com alguma comorbidade? Qual? 

Faz uso de alguma medicação? Qual? 

Estuda em horário integral ou parcial? 

Faz acompanhamento em alguma instituição no contraturno? Qual? Há quanto tempo? 

Faz acompanhamento com outros profissionais da área da saúde (psicólogo, terapeuta 

ocupacional, fonoaudiólogo, fisioterapeuta, profissional de educação física)? Quais? 

Em qual instituição? 

Pratica algum esporte? Qual? Com que frequência? 

Descreva a rotina do seu filho ou filha: 

4. PARENTALIDADE: 

Você participou de treinamento parental ou intervenção nos últimos tempos? 

Quanto tempo durante o dia você permanece com a criança ou adolescente? 
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Apêndice D - Questionário do Critério de Classificação Econômica Brasil (CCEB, 2019) 

 
Agora vou fazer algumas perguntas sobre itens do domicílio para efeito de classificação 

econômica. Todos os itens de eletroeletrônicos que vou citar devem estar funcionando, incluindo os 

que estão guardados. Caso não estejam funcionando, considere apenas se tiver intenção de consertar 

ou repor nos próximos seis meses. 

 

 QUANTIDADE QUE POSSUI 

INDICADORES NÃO POSSUI 1 2 3 4+ 

Quantidade de automóveis de passeio 

exclusivamente para uso particular 

     

Quantidade de máquinas de lavar 

roupa, excluindo tanquinho 

     

Quantidade de banheiros      

DVD, incluindo qualquer dispositivo 

que leia DVD e desconsiderando DVD 

de automóvel 

     

Quantidade de geladeiras      

Quantidade de freezers independentes 

ou parte da geladeira duplex 

     

Quantidade de microcomputadores, 

considerando computadores de mesa, 

laptops, notebooks e netbooks e 

desconsiderando tablets, palms ou 

smartphones 

     

Quantidade de lavadora de louças      

Quantidade de fornos de micro-ondas      

Quantidade de motocicletas, 

desconsiderando as usadas 

exclusivamente para uso profissional 

     

Quantidade de máquinas secadoras de 

roupas, considerando lava e seca 
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A água utilizada neste domicílio é proveniente de? 

1 Rede geral de distribuição 

2 Poço ou nascente 

3 Outro meio 

 

 

Considerando o trecho da rua do seu domicílio, você diria que a rua é: 

1 Asfaltada/Pavimentada 

2 Terra/Cascalho 

 

 

Qual é o grau de instrução do chefe da família? Considere como chefe da família a pessoa que 

contribui com a maior parte da renda do domicílio. 

 Analfabeto/Fundamental I incompleto 

 Fundamental I completo/Fundamental II incompleto 

 Fundamental completo/Médio incompleto 

 Médio completo/Superior incompleto 

 Superior completo 
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Apêndice E 

 
Questionário de Estressores para Crianças e Adolescentes Diagnosticados com TEA, na 

Percepção dos Pais ou Responsáveis 
 

Nome do participante: 

Nome da criança ou adolescente: 

Data da aplicação: 

Estressores são situações difíceis que ocorrem na vida e causam um mal-estar físico e 

emocional, fazendo com que seu (sua) filho (a) fique irritado (a), com medo e cansado (a). 

INSTRUÇÕES: Da lista abaixo, marque com um X o quanto você acredita que essas situações 

podem ser um estressor para o (a) seu (sua) filho (a): 

1) Apresentar-se para alguém desconhecido, por exemplo, dizendo o nome e a idade. 

( ) nunca ( ) às vezes ( ) quase sempre ( ) sempre 

2) Compartilhar com os amigos, interesses, sentimentos e pensamentos. 

( ) nunca ( ) às vezes ( ) quase sempre ( ) sempre 

3) Ouvir os interesses das outras pessoas ou como elas se sentem. 

( ) nunca ( ) às vezes ( ) quase sempre ( ) sempre 

4) Participar de brincadeiras imaginativas com outras pessoas, como por exemplo, fingir que 

uma caixa de papelão é uma nave espacial. 

( ) nunca ( ) às vezes ( ) quase sempre ( ) sempre 

5) Fazer novos amigos. 

( ) nunca ( ) às vezes ( ) quase sempre ( ) sempre 

6) Mudança de rotina ou desempenho de novos comportamentos. Exemplo: Passar a acordar 

em um novo horário, diferente do que está acostumado (a) a fazer diariamente. 

( ) nunca ( ) às vezes ( ) quase sempre ( ) sempre 

7) Receber um comando para fazer uma tarefa após a outra. Exemplo: Primeiro tomar banho, 

depois se vestir, em seguida almoçar, depois escovar os dentes e por fim ir para a escola. 

( ) nunca ( ) às vezes ( ) quase sempre ( ) sempre 

8) Ficar em um ambiente com muito barulho. 

( ) nunca ( ) às vezes ( ) quase sempre ( ) sempre 

9) Tomar banho. 

( ) nunca ( ) às vezes ( ) quase sempre ( ) sempre 

10) Escovar os dentes. 
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( ) nunca ( ) às vezes ( ) quase sempre ( ) sempre 

11) O que o (a) seu(sua) filho (a) costuma fazer nessas situações? 
 
 

 

 

 

12) Dos estressores citados, você identifica algum que foi intensificado em decorrência da 

pandemia por COVID-19? 

( ) Não ( ) Sim 

Qual ou quais? 
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Apêndice F 

Instrumento de Avaliação das Estratégias de Coping da Criança e do 

Adolescente com TEA (IC-TEA). Versão pais ou responsáveis. 

 

Nome:   
 

 

Nome do filho ou filha:   
 

 

Data da aplicação: 

 
Na vida do seu filho ou filha surgem diversos momentos difíceis, e chamamos de 

enfrentamento (coping) tudo aquilo que ele ou ela sente, pensa ou faz para lidar com 

esses eventos. 

Vou apresentar 4 situações que podem ocorrer no dia a dia do seu filho ou filha e que 

são difíceis de enfrentar. Para cada situação, você deverá assinalar com um X se isso 

acontece com seu filho ou filha e o quanto costuma ocorrer. Depois, você vai indicar 

como você acha que ele ou ela se sente e o que ele ou ela costuma fazer diante da 

situação proposta. 

 

Situação 1 : Seu filho ou filha está em um parque/praça e poderá fazer novas 

amizades. Para isso, é preciso se apresentar, fazer perguntas e conversar um pouco 

sobre o que ele ou ela gosta de fazer. 

 

1) Isto acontece com seu filho ou filha? 

 

□ Sim □ Não 

 

2) Quantas vezes acontece? 

 

□ Quase não acontece □ Às vezes □ Quase sempre □ Sempre 

 

3) Indique como você acha que seu filho ou filha se sente nessa situação: 

 

□ Neutro □ Triste □ Com Medo □ Com Raiva 

 

4) O que seu filho ou filha costuma fazer nessa situação? 
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Situação 2 : Todos os dias seu filho ou filha passa um tempo assistindo aos programas 

favoritos na TV, ou mesmo jogando no celular, computador ou videogame, mas hoje 

o aparelho queimou, e ele ou ela não poderá mais utilizá-lo. 

 

1) Isto acontece com seu filho ou filha? 

□ Sim □ Não 

 

2) Quantas vezes acontece? 

□ Quase não acontece □ Às vezes □ Quase sempre □ Sempre 

 

3) Indique como você acha que seu filho ou filha se sente nessa situação: 

□ Neutro □ Triste □ Com Medo □ Com Raiva 

 

4) O que seu filho ou filha costuma fazer nessa situação? 
 

 

 

 

 

 

Situação 3: Seu filho ou filha está na sala de aula e o professor apresenta de uma vez 

só à turma várias atividades que deverão ser realizadas em seguida ou em outro 

momento. A atividade estabelecida é anotar na agenda as seguintes tarefas: Até a 

próxima semana, o (a) aluno (a) deverá responder às questões do roteiro de português, 

criar uma história em quadrinhos e entregar um breve resumo do livro preferido. 

1) Isto acontece com seu filho ou filha? 

 

□ Sim □ Não 

 

2) Quantas vezes acontece? 

 

□ Quase não acontece □ Às vezes □ Quase sempre □ Sempre 

 

3) Indique como você acha que seu filho ou filha se sente nessa situação: 

 

□ Neutro □ Triste □ Com Medo □ Com Raiva 

 

4) O que seu filho ou filha costuma fazer nessa situação? 
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Situação 4: Seu filho ou filha está em uma festa de aniversário e, depois de cantar 

parabéns, as crianças começam a gritar e estourar todos os balões, fazendo muito 

barulho. 

 

1) Isto acontece com seu filho ou filha? 

 

□ Sim □ Não 

 

2) Quantas vezes acontece? 

 

□ Quase não acontece      □ Às vezes     □ Quase sempre       □ Sempre 

 

3) Indique como você acha que seu filho ou filha se sente nessa situação: 

 

□ Neutro         □ Triste □ Com Medo □ Com Raiva 

 
4) O que seu filho ou filha costuma fazer nessa situação? 
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Apêndice G – Parecer Consubstanciado do CEP 
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Apêndice H - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – Responsável 

 

 

 
UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESPÍRITO SANTO 

CENTRO DE CIÊNCIAS HUMANAS E NATURAIS 

DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA SOCIAL E DO DESENVOLVIMENTO 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM PSICOLOGIA 

 

 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPAÇÃO EM PESQUISA 

 

Título da Pesquisa: Estressores e Coping de Crianças e Adolescentes com Transtorno do 

Espectro Autista na Percepção dos Pais. 

Pesquisadoras Responsáveis: Mariana Grassi Maciel Garcia (Mestranda do PPGP), Dra. Kely 

Maria Pereira de Paula (Professora Orientadora), Dra. Fabiana Pinheiro Ramos (Professora 

Coorientadora). 

Instituição: Universidade Federal do Espírito Santo, Departamento de Psicologia Social e do 

Desenvolvimento, Programa de Pós-Graduação em Psicologia. 

Este documento que você está lendo é chamado de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE). Ele contém explicações sobre a pesquisa que você está sendo convidado a participar. 

Antes de decidir se deseja participar (de livre e espontânea vontade) você deverá ler e 

compreender todo o conteúdo, e caso surjam dúvidas poderá esclarecê-las diretamente com a 

pesquisadora. Ao final da leitura, caso decida participar, você será solicitado a assinalar sua 

opção neste termo de consentimento. Uma cópia assinada deste termo será enviada para o seu 

e-mail. A equipe deste estudo responderá às suas perguntas a qualquer momento (antes, durante 

e após o estudo), bastando entrar em contato pelos telefones disponibilizados. Sua participação 

é voluntária, o que significa que você poderá aceitar participar ou não, e caso aceite você tem 

liberdade de desistir de participar a qualquer momento, retirando seu consentimento, sem que 

isso lhe traga prejuízo ou penalidade, bastando para isso entrar em contato com um dos 

pesquisadores responsáveis. 
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1. Objetivo da pesquisa: Identificar estressores e estratégias de enfrentamento (coping) da 

condição de TEA de crianças e adolescentes, na faixa etária de 8 a 14 anos de idade. Ela está 

sendo realizada por pesquisadoras do Programa de Pós-Graduação em Psicologia da 

Universidade Federal do Espírito Santo - campus de Goiabeiras, Vitória, Espírito Santo. 

2. Participantes da pesquisa: Participarão da pesquisa 60 pais ou responsáveis de crianças e 

adolescentes diagnosticados com Transtorno do Espectro Autista (TEA), com faixa etária entre 

8 e 14 anos. O filho ou a filha do participante deve possuir o diagnóstico de TEA registrado em 

forma de laudo ou prontuário médico. 

3. Envolvimento na pesquisa: A pesquisa será realizada por meio de uma sessão de aplicação 

de instrumentos psicológicos de forma remota por meio de uma plataforma digital, com duração 

de aproximadamente uma hora. Os pais ou responsáveis das crianças e adolescentes 

diagnosticados com TEA, de acordo com o laudo ou prontuário médico, responderão cinco 

instrumentos: 1) Formulário de Caracterização da Amostra; 2) Critério de Classificação 

Econômica Brasil (CCEB, 2019); 3) Child Behavior Checklist (CBCL); 4) Questionário de 

Estressores para Crianças e Adolescentes Diagnosticados com TEA, na percepção dos pais ou 

responsáveis; 5) Instrumento de Avaliação das Estratégias de Coping da Criança e Adolescente 

com TEA (IC-TEA) adaptado, versão pais ou responsáveis. Não haverá contato pessoal em 

virtude da pandemia do novo coronavírus (COVID-19). Os instrumentos de número 1 e de 

número 2 serão aplicados através de formulário eletrônico, logo após a concordância com o 

presente termo (TCLE). Os demais instrumentos serão aplicados através de uma plataforma 

digital. Caso o participante tenha alguma dúvida ou sugestão, poderá solicitar mais informações 

sobre a pesquisa nos endereços de e-mail e telefones indicados no presente termo. 

4. Riscos e desconforto: A participação nesta pesquisa não traz complicações legais. Os 

procedimentos adotados aqui obedecem aos critérios da ética na pesquisa com seres humanos, 

conforme as Resoluções nº 466/12 e nº 510/16 do Conselho Nacional de Saúde. Com a 

participação nesta pesquisa, prevemos risco mínimo de desconforto durante a sessão de 

aplicação dos instrumentos, manifestado por vergonha ou mesmo dificuldade em responder 

determinadas questões. Diante disso, ressaltamos que tal possível desconforto pode ser 

minimizado com a desistência da participação ou realização de pausa para retomada em outro 

momento. A pesquisadora também poderá auxiliar o participante a responder a algum 

instrumento, caso tenha dificuldade. 

5. Confidencialidade: Todas as informações coletadas neste estudo são estritamente 

confidenciais. Os instrumentos serão identificados com um nome fictício e não com o nome 

verdadeiro do participante. Somente as pesquisadoras terão conhecimento dos dados de 

identificação obtidos nos estudos. Tais dados serão utilizados somente para a análise dos 

pesquisadores. Os resultados da pesquisa serão divulgados em congressos e periódicos 

(revistas) especializados, contribuindo para a ampliação do conhecimento a respeito do tema 

investigado, mas de modo que seja garantido o completo sigilo de informações coletadas que 

possam identificar os participantes. 
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6. Benefícios: Espera-se que este estudo forneça informações importantes acerca dos estressores 

em crianças e adolescentes com TEA, buscando demonstrar estratégias de enfrentamento 

adaptativas e mal adaptativas, favorecendo o aperfeiçoamento de intervenções profissionais 

com os participantes a partir de suas necessidades. Portanto, participando desta pesquisa você 

poderá receber informações da avaliação individual de seu filho ou sua filha coletada por meio 

dos instrumentos, bem como uma cartilha informativa para ajudar seu filho ou sua filha a lidar 

com as dificuldades do cotidiano de forma mais positiva. 

7. Pagamento: Você não receberá nenhum tipo de gratificação financeira pela sua participação. 

8. Ressarcimento: Caso haja despesa para participar da pesquisa o participante terá direito ao 

ressarcimento. 

9. Indenização: O participante tem direito a buscar indenização caso ele sofra algum dano 

decorrente exclusivamente da pesquisa. 

Após estes esclarecimentos, solicitamos o seu consentimento para sua participação, de forma 

livre, desta pesquisa. 

Ficaremos gratas com a sua participação na pesquisa. 

 

Atenciosamente, 
 

 

 

Mariana Grassi Maciel Garcia / Mestranda 
 

 

 

Profa. Dra. Kely Maria Pereira de Paula / Orientadora 

Li e concordo em participar da pesquisa. Ao clicar no botão abaixo, você concorda em participar 

da pesquisa nos termos deste TCLE. Caso não concorde em participar, apenas feche essa página 

no seu navegador. Você concorda com o termo acima? 

 
□ Sim □ Não 

 
Telefone para contato - Pesquisadora Mariana: (27) 9 9754-9015 ou e-mail: 

marianamacielpsi@gmail.com. 

Telefone para contato - Programa de Pós Graduação em Psicologia – (27) 4009- 2501 
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Caso queira fazer alguma denúncia ou ocorra algum problema você poderá procurar o comitê 

de ética através dos contatos abaixo informados. 

 

Telefone para contato - Comitê de Ética em Pesquisa – CEP – Goiabeiras - (27) 3145-9820 

Endereço do Comitê de Ética: Av. Fernando Ferrari, 514 – Campus Universitário, sala 07 do Prédio 

Administrativo do CCHN, Goiabeiras, Vitória - ES, CEP 29.075-910. E-mail: 

aroeiraka@hotmail.com e cep.goiabeiras@gmail.com. 
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