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INTRODUÇÃO

O
s termos comunicação, linguagem e fala
são frequentemente utilizados como si-
nónimos devido à interseção parcial de
significados; contudo, são conceitos dife-

renciados, pelo que é importante discriminá-los. A co-
municação é inata à vida, iniciando-se desde cedo na
espécie humana, “por mais que tentemos não podemos
deixar de comunicar: ação ou imobilidade, palavras,
gestos ou silêncio todos contêm uma mensagem que é
percebida pelos pares a que pertencemos”.1 Esta frase
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RESUMO
Introdução: As perturbações da comunicação, linguagem e fala (PCLF) condicionam alterações no neuro-desenvolvimento in-
fantil. O desenvolvimento comunicativo deve ser avaliado desde cedo para detetar precocemente alterações, onde a continui-
dade de cuidados do médico de família tem um papel preponderante. O objetivo deste trabalho foram avaliar o impacto de
uma formação em PCLF.
Métodos: Estudo de intervenção longitudinal, com avaliação antes e depois de uma formação envolvendo médicos de família.
Aplicou-se um questionário antes da formação para avaliar os conhecimentos sobre comunicação, linguagem e fala e caracte-
rizar a opinião dos participantes sobre as suas capacidades. Após a formação baseada em casos clínicos foram reavaliados os
conhecimentos pelo mesmo questionário. A análise estatística descritiva realizou-se através do cálculo de médias, desvios-pa-
drão, frequência e percentagens. A evolução da proporção de respostas corretas avaliou-se pelo teste McNemar, considerando
o nível de significância de 0,05.
Resultados: Participaram 68 médicos de família, todos do sexo feminino, 69,1% com ≤35 anos e 50% a frequentar o interna-
to. Verificou-se uma melhoria de conhecimentos na generalidade dos parâmetros de avaliação, sobretudo na hiperatividade e
comportamento, onde a avaliação inicial era menos positiva. A satisfação inicial com os conhecimentos e capacidades era bai-
xa, variando entre 1,88 e 2,65 num máximo de 5, apesar de 90,9% referirem elevado interesse nesta área.
Conclusão: A formação teve impacto globalmente positivo, parecendo ser útil para os médicos de família, que se mostraram
pouco satisfeitos com as suas capacidades e competências prévias, concluindo pela relevância do investimento em formação
nesta área.
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vem justificar as duas vertentes comunicativas, a ver-
bal e a não verbal.2-3

Definir linguagem é uma missão complexa. A lin-
guagem consiste num sistema complexo e dinâmico
de símbolos convencionais, através de uma combina-
ção regrada de sons e palavras, à qual o homem recor-
re para elaborar o seu pensamento e estabelecer co-
municação.4-5 A linguagem expressiva prende-se com a
capacidade de produzir e construir significado de uma
mensagem e a linguagem compreensiva prende-se com
a capacidade de entender uma mensagem. Foram de-
finidos três domínios da linguagem que se intersetam
entre si: a forma, o conteúdo e o uso. A forma é a com-
posição estrutural da linguagem, ou seja, como se 
diz, que é regida pela fonologia (sons da língua) e pela
morfossintaxe (construção de concordância de género,
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número ou verbo). O conteúdo é o significado da men-
sagem, aquilo que é dito com base em regras que orga-
nizam o significado das palavras e da sua combinação,
a semântica. O uso consiste em determinar onde se diz,
ou seja, as razões para escolher determinada forma lin-
guística em contexto social e que tem por base a prag-
mática.6 A fala é uma ação motora e cognitiva, concre-
tizada através da coordenação neuromuscular das es-
truturas do trato vocal em que há expressão e realiza-
ção da linguagem em resultado dos sons expressos.7

Para que a fala se efetive são necessários três compo-
nentes básicos: a articulação, a voz e a fluência.8

Uma perturbação acontece perante um desvio do
padrão considerado normal numa população ou so-
ciedade. A sua ocorrência ao nível da comunicação, lin-
guagem ou fala poderá condicionar uma alteração do
neuro-desenvolvimento infantil. Como tal, acarretará
repercussões individuais e sociais, refletindo-se fre-
quentemente em consequências futuras a nível inte-
lectual, emocional, integrativo e da aprendizagem das
crianças. O reconhecimento dos desvios patológicos é
importante para que as crianças sejam sinalizadas pre-
cocemente, de modo a beneficiar da plasticidade cere-
bral para recuperar algumas competências e para evi-
tar o acumular de dificuldades. Mais de 50% dos casos
de perturbação do neuro-desenvolvimento infantil são
detetados apenas na idade escolar, altura em que, ten-
do sido desperdiçadas oportunidades vitais de iniciar
uma intervenção precoce, podem verificar-se já atrasos
significativos em várias áreas do desenvolvimento.9-12

A prevalência das perturbações da comunicação, lin-
guagem e fala (PCLF) foi pouco estudada; no entanto,
um estudo português apontou uma prevalência entre
1% e 32% nas crianças em idade pré-escolar, sendo con-
sideradas as mais comuns entre os problemas de de-
senvolvimento na infância.13

O desenvolvimento comunicativo da criança acon-
tece gradualmente, devendo ser acompanhado e ava-
liado desde o nascimento, de modo a facilitar a identi-
ficação precoce das PCLF e a minimizar as suas conse-
quências. Os cuidados de saúde primários (CSP), na
pessoa do médico de família (MF), apresentam um pa-
pel preponderante na deteção atempada e referencia-
ção das crianças com PCLF.9-12 Nesse sentido, o MF, no
Plano Nacional de Saúde Infantil e Juvenil (PNSIJ), tem
ao seu dispor um quadro com parâmetros orientado-

res para cada idade-chave, baseados na escala de Mary
Sheridan Modificada, a seguir durante a consulta de
saúde infantil. Incluem a avaliação do desenvolvimen-
to e sinais de alerta para a visão e motricidade fina, au-
dição e linguagem, postura e motricidade global e com-
portamento e adaptação social.14-17 As diferentes áreas
do desenvolvimento apresentam um papel preponde-
rante no desenvolvimento da fala, da linguagem e da
própria comunicação. Uma vez que a avaliação isola-
da do desenvolvimento da criança apresenta valor li-
mitado, o MF, através dos seus contactos repetidos, en-
contra-se numa posição privilegiada para monitorizar
o desenvolvimento infantil. Devido ao acompanha-
mento longitudinal na vida da criança, este profissio-
nal tem a oportunidade de presenciar a sua história
pessoal e social e avaliar o seu ambiente familiar e a sua
comunidade. O conhecimento do contexto familiar das
crianças permite ao MF estabelecer uma forte relação
com os pais ou cuidadores.9-12,16 Deste modo, a colabo-
ração entre os pais e o MF possibilita o aconselhamen-
to e orientação em relação ao processo fisiológico do
desenvolvimento infantil e à deteção de sinais de aler-
ta, bem como a instituição de estratégias potenciadoras
do desenvolvimento das capacidades comunicativas.

O papel do MF é fundamental na vigilância dos dife-
rentes aspetos do desenvolvimento, na deteção precoce
dos desvios da normalidade e na orientação atempada
para uma intervenção eficaz. O PNSIJ, documento base
para as consultas de vigilância de saúde infantil, reco-
menda a referenciação destas situações para o Sistema
Nacional de Intervenção Precoce na Infância (SNIPI).12

Porém, outros autores referem que sempre que se dete-
tam atrasos ou desvios da normalidade, o médico de fa-
mília deve referenciar para o nível seguinte de cuidados
– Unidade ou Centro de Desenvolvimento.16

Os estudos atualmente existentes que abordam a ca-
pacitação e perceção dos MF sobre a importância e o
seu papel na abordagem das PCLF são escassos. Até ao
momento foram encontrados três artigos portugueses
que pretenderam demonstrar o MF como uma peça
fundamental no desenvolvimento da criança, abordar
a vigilância de desenvolvimento psicomotor e sinais de
alarme e estudar a perspetiva dos MF quanto à refe-
renciação de crianças com problemas de comunicação
e linguagem.9,12,16 Por este motivo, é necessário investi-
gar mais nesta área.
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O objetivo do presente estudo foi avaliar qual o im-
pacto nos conhecimentos teóricos dos MF em PCLF de
uma formação desenhada para melhorar os seus co-
nhecimentos e capacitação.

MÉTODOS
Este foi um estudo de intervenção longitudinal, com

avaliação antes e depois de uma formação, não con-
trolado, em amostra de conveniência. Foi realizado sob
o parecer favorável da Comissão de Ética da Adminis-
tração Regional de Saúde do Centro.

O recrutamento dos participantes foi realizado atra-
vés da divulgação do estudo de investigação com re-
curso a listas de emails e redes sociais, entre 28/junho
e 19/julho/2021. Ao divulgar a formação realizou-se
uma descrição sucinta da temática e da importância da
ação de formação sobre PCLF na MGF. Foi também en-
viado um link para o formulário de inscrição. A amos-
tragem a atingir foi calculada através do endereço web
da ferramenta Raosoft Sample Size Calculator, tendo
sido obtido um valor mínimo de 68 participantes, com
um intervalo de confiança de 90% e margem de erro de
10%. O critério de inclusão deste estudo era ser médi-
co especialista ou interno de formação específica de
MGF. No formulário de inscrição constava o consenti-
mento informado, que foi aceite por todos os elemen-
tos participantes.

Os participantes foram informados que não existiria
qualquer recompensa ou pagamento monetário pela
sua participação e que não se tratava de um estudo fi-
nanciado. Foi salientado o caráter voluntário da parti-
cipação e garantida a ausência de prejuízos para o
abandono a qualquer momento ou não aceitação de
participação. A confidencialidade e o anonimato das
respostas submetidas e da identificação dos partici-
pantes foram atestados, segundo as normas da Comis-
são Nacional de Proteção de Dados. Os participantes
codificaram a sua identidade através das duas primei-
ras letras do seu apelido e os dois últimos dígitos do car-
tão de cidadão, de forma a ser possível uma corres-
pondência entre os questionários obtidos no primeiro
momento e no segundo, assim como a não duplicação
de dados.

Os formulários foram elaborados pelas investigado-
ras e aplicados em formato digital através da platafor-
ma Google Forms. No formulário de inscrição constava

uma pequena introdução ao tema, o consentimento
informado, o email para exclusivos efeitos de envio de
certificado de participação e de comunicações refe-
rentes à formação (nomeadamente linkde acesso à pla-
taforma antes da formação e pdf da apresentação en-
viado posteriormente à formação), a confirmação da si-
tuação profissional como MF e a data mais convenien-
te para assistir à formação. Procedeu-se à recolha dos
dados para o estudo através do autopreenchimento de
dois questionários em dois momentos distintos, cujo
tempo estimado de preenchimento rondava os quinze
minutos. O grupo dos participantes efetuou o preen-
chimento do primeiro questionário imediatamente an-
tes da formação (momento 1) e o preenchimento do se-
gundo questionário imediatamente após a formação
(momento 2).

O questionário aplicado no momento 1 foi elabora-
do especificamente para este estudo e continha uma
sucinta introdução da pertinência do tema nos CSP e
encontrava-se dividido em quatro partes classificadas
por ordem alfabética de A. Neste questionário foram
submetidas 103 respostas.

Na parte A foi realizada a codificação da identidade
do participante e foram pedidos dados sociodemográ-
ficos dos participantes: sexo, classe etária, condição
profissional (especialista ou interno de MGF), qual o
ano de internato a frequentar se interno, tipo de insti-
tuição onde trabalha e Administração Regional de Saú-
de (ARS) pertencente.

Na parte B, para efeitos de caracterização da amos-
tra, pretendeu-se perceber qual o grau de satisfação e
de autoperceção de conhecimentos sobre CLF. Para isso
foi pedida uma quantificação do interesse pessoal e a
importância do papel de um MF na área da CLF nas
crianças, através de uma escala ordinal tipo Likert (1.
Nada importante; 2. Pouco importante; 3. Importante;
4. Bastante importante; 5. Muito importante). Foi tam-
bém usada uma escala ordinal tipo Likert para avaliar
o grau de satisfação relativo à: formação universitária
e pós-universitária na área da PCLF, capacidade para
avaliar, detetar e acompanhar e informar os pais sobre
PCLF e a perceção da adequação da escala Mary Sheri-
dan como instrumento de avaliação para deteção de
PCLF foi também avaliada. Foi questionada, através da
seleção de respostas de escolha múltipla, qual a atitu-
de tomada perante a deteção de PCFL.
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Para determinar a autoperceção de conhecimentos
foram aplicadas frases com sinais de alarme para algu-
mas idades, em que cada MF deveria classificar qual a
dificuldade da identificação dos mesmos (sem dificul-
dade, dificuldade ligeira, dificuldade moderada, muita
dificuldade, dificuldade máxima). Foi ainda questio-
nada a frequência de utilização de determinadas fon-
tes de informação para identificação de eventuais PCLF
(nunca, raramente, às vezes, quase sempre, sempre).

Na parte C, ainda para caracterização das práticas da
amostra, foi averiguada a frequência de recomendação
aos pais de determinadas estratégias e atividades pro-
motoras de comunicação, linguagem e de desenvolvi-
mento nas crianças (nunca, raramente, às vezes, qua-
se sempre, sempre).

Na parte D foi realizada a avaliação de conhecimen-
tos com questões elaboradas pelas autoras a partir das
áreas identificadas por perita na área e médica de fa-
mília, tendo sido por elas revistas e pré-testadas por
duas médicas de família para aferição da compreensi-
bilidade. Os parâmetros avaliados foram selecionados

com base na Escala de Avaliação de Desenvolvimento
de Mary Sheridan Modificada e Rombert.6 Esta parte foi
comum ao questionário aplicado no momento 1 e ao
questionário aplicado no momento 2, pelo que foi uti-
lizada como ferramenta de avaliação de conhecimen-
tos adquiridos na formação. Consistiu na classificação
como verdadeiro ou falso, sem recurso a qualquer meio
de informação, de vinte itens que abordavam atitudes,
comportamentos e sinais de alarme para determinada
idade chave do desenvolvimento infantil.

A intervenção consistiu na aplicação de uma forma-
ção online, através da plataforma Zoom, com um pro-
grama orientado para definição de conceitos de CLF e
aplicação a casos clínicos, utilizando a votação pelos
formandos para a tornar mais interativa (Anexo IV). Fo-
ram resolvidos cinco casos: o primeiro caso iniciava-se
com “E quando falha a comunicação?” e pretendia es-
tudar as perturbações da comunicação; o segundo caso
tinha como problema “Ele compreende tudo, mas não
fala…” e o seu intuito era analisar as perturbações da
linguagem; os últimos três casos tinham como objeti-

Divulgação pelas redes sociais
e listas de emails

Figura 1. Fluxograma.

147 inscrições

103 respostas no questionário
antes da formação (totalidade dos

presentes na formação)

68 respostas em ambos os
questionários

65 respostas perdidas por
não terem correspondência

nos dois momentos ou
estarem duplicadas

44 inscrições perdidas por
repetição de inscrição ou

desistência
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vo estudar as perturbações da fala e intitulavam-se: “O
João é um sopinha de massa!”, “Dr., ele ainda não diz os
R!” e “Ele apanhou um susto e a partir daí ficou gago”.
A formação foi desenhada tendo em conta as limitações
que os profissionais sentem no seu quotidiano nas con-
sultas de saúde infantil, considerando a experiência clí-
nica das formadoras. Foram dadas estratégias adequa-
das para os MF detetarem e orientarem estas situações,
atendendo ao contexto laboral e aos serviços e respos-
tas existentes. Este curso virtual foi realizado em duas
oportunidades temporais escolhidas no formulário de
inscrição pelos participantes – 15 e 20/julho/2021, em
horário pós-laboral, com uma duração total de uma
hora e trinta minutos e com emissão de certificado de
participação (Anexo V). Esta formação teve como ob-
jetivo uma melhoria dos conhecimentos dos MF sobre
CLF e aumento da confiança para os utilizar.

O questionário aplicado após o curso virtual divi-
diu-se em duas partes. A parte A foi coincidente com a
Parte D do questionário aplicado no primeiro momen-

to. Na parte B foi questionada a opinião dos partici-
pantes quanto à formação, através de cinco questões.
As primeiras quatro foram respondidas através de uma
escala tipo Likert (sendo 1=nada e 5=totalmente), em
que se questionava se consideravam que tinham sido
atingidos os objetivos a que as investigadoras se pro-
puseram e as expectativas do formando, o impacto da
formação nos conhecimentos e capacidades da con-
fiança do próprio nas consultas de saúde infantil e ju-
venil. Foi colocada uma pergunta aberta de resposta
opcional sobre apreciações e sugestões à formação.
Neste questionário obteve-se um total de 74 submis-
sões.

Após a correspondência e eliminação de submissões
duplicadas através da codificação da identidade obte-
ve-se um total de 68 participantes que responderam
nos dois momentos.

A análise estatística foi efetuada com recurso ao pro-
grama Statistical Package for the Social Sciences (SPSS),
v. 26 para MacOS e organizados no programa Microsoft

Apenas 1 questionário (n=35) 2 questionários (n=68) p

Idade 0,522 *

≤35 anos 22 (62,9%) 47 (69,1%)

>35 anos 13 (37,1%) 21 (30,9%)

Categoria profissional 0,680 *

Interno 19 (54,3%) 34 (50,0%)

Especialista 16 (45,7%) 34 (50,0%)

Instituição 0,004 *

UCSP 5 (14,3%) 12 (17,6%)

USF-A 20 (57,1%) 17 (25,0%)

USF-B 10 (28,6%) 39 (57,4%)

ARS 0,249 **

Norte 2 (5,7%) 10 (14,7%)

Centro 13 (37,1%) 34 (50,0%)

LVT 19 (54,3%) 22 (32,4%)

Outras 1 (2,9%) 2 (2,9%)

TABELA 1. Caracterização sociodemográfica e comparação entre participantes e não 
participantes

Legenda: * teste qui-quadrado; ** teste exato de Fisher.

Nota: O nível de significância considerado foi de 0,05.
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Excel. Nas análises descritivas foram calculadas médias
(M), desvios-padrão (DP), frequências (n) e percenta-
gens (%), conforme a natureza das variáveis. Na avalia-
ção do viés de seleção (diferenças na amostra inicial e
final) foi utilizado o teste qui-quadrado ou, em alter-
nativa, o teste de Fisher. Para avaliar a evolução da pro-
porção de respostas corretas após a formação foi utili-
zado o teste McNemar. O nível de significância consi-
derado foi de 0,05.

RESULTADOS
Tratando-se de um estudo de intervenção, em que

foram observados num primeiro momento indivíduos
que não participaram no segundo momento do estu-
do, foi primeiramente efetuada uma comparação da
amostra inicial e final para avaliação do potencial viés
de seleção, com base nas variáveis da idade, categoria
profissional, instituição e ARS. Não foram detetadas di-
ferenças estatisticamente significativas entre os médi-
cos que responderam apenas a um questionário e os
que responderam aos dois questionários (antes e de-
pois da intervenção) ao nível da idade, categoria pro-
fissional e ARS. Houve apenas uma diferença entre os
grupos: os médicos que responderam aos dois ques-
tionários trabalhavam mais em USF modelo B (57,4%),
ao passo que os que responderam apenas ao primeiro
exerciam mais as suas funções em USF modelo A
(57,1%) (p=0,004).

Considerando as 68 respostas válidas, todos os pro-
fissionais avaliados foram mulheres. A categoria de ida-
de mais frequente foi 26-30 anos (n=27; 39,7%), segui-
da por 31-35 anos (n=20; 29,4%), 36-40 anos (n=13;
19,1%). Acima de 40 anos constavam da amostra oito
médicas (11,8%). Metade das médicas eram especialis-
tas e as restantes internas de formação específica. A
distribuição de frequência do ano de internato foi de 12
(35,3%) médicas no primeiro ano, seis (17,6%) no se-
gundo ano, seis (17,6%) no terceiro ano e quatro (29,4%)
no quarto ano. A ARS Centro foi a mais representada,
com 50% das médicas (Tabela 1).

Caracterização da amostra: satisfação, autoperceção
de conhecimentos, fontes de informação e 
frequência de recomendação de estratégias

O grau de satisfação das 68 médicas sobre os conhe-
cimentos e capacidades em CLF foi tendencialmente

baixo. A média das pontuações de todas as respostas foi
inferior a 3 (numa escala de 1-5), particularmente na
formação académica e universitária (M=1,88; DP=0,84)
e na formação pós-universitária (M=2,07; DP=0,85) (Ta-
bela 2).

O interesse pessoal das médicas na área da CLF era
elevado. Apenas 1,5% das respostas revelaram pouco in-
teresse, havendo muito interesse em 35,3% e bastante
interesse em 45,6% dos casos.

A distribuição das respostas dadas à importância do
MF no acompanhamento da CLF nas crianças foi si-
milar à questão anterior, com apenas 1,5% das médi-
cas a considerar que é pouco importante, 60,3% muito
importante e 29,4% bastante importante.

A maioria das médicas entendeu que os critérios no-
meados na Escala de Mary Sheridan Modificada eram,
pelo menos, adequados (78,9%).

Quando detetam crianças em risco/com perturba-
ções da comunicação e linguagem, as médicas de fa-
mília disseram ter como práticas principais referenciar
para consulta hospitalar (66,2%) ou outros profissio-
nais de saúde (60,3%). O encaminhamento para o Sis-
tema de Intervenção Precoce na Infância (SNIPI) surge
em terceiro lugar com 39,7%. Seguem-se as informa-
ções dadas aos familiares (36,8%), acompanhamento
em consultas posteriores (30,9%) e, por fim, outras prá-
ticas (7,4%).

Na Tabela 3 são apresentados os resultados relativos
à autoperceção que as médicas têm sobre o conheci-
mento em perturbações de comunicação e linguagem
baseados na Escala de Desenvolvimento de Mary She-

Média DP

Formação académica e universitária 1,88 0,84

Formação pós-universitária 2,07 0,85

Capacidade para avaliar e detetar 2,37 0,75

Capacidade para acompanhar e referenciar 2,51 0,68

Satisfação n.º casos detetados 2,65 0,66

Satisfação competências informar pais 2,41 0,72

TABELA 2. Grau de satisfação das MF sobre 
conhecimentos e capacidades em CLF 

Legenda: DP = Desvio-padrão.
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ridan Modificada. Numa perspetiva geral, a autoperce-
ção das médicas era positiva. A maioria das respostas
concentrou-se nos níveis sem dificuldade e dificulda-
de ligeira. As maiores dificuldades identificadas pren-
deram-se com a avaliação da hiperatividade e dificul-
dade de concentração e perturbações de comporta-
mento, tendo os níveis de dificuldade moderada, mui-
ta dificuldade ou incapacidade atingido 54,3% e 54,5%,
respetivamente.

As fontes de informação mais frequentemente utili-
zadas para identificação de crianças com PCLF (Tabe-
la 4) eram os conhecimentos adquiridos ao longo da
prática profissional, com 64,7% de respostas distribuí-

das pelos níveis quase sempre (45,6%) e sempre
(19,1%). Seguiu-se a transmissão de informação e co-
nhecimentos entre profissionais de saúde, ensino ou fa-
miliares, com 54,4% de respostas alocadas nos níveis
acima referidos (44,1% e 10,3%).

Na Tabela 5 encontram-se os resultados de frequên-
cia de recomendação de estratégias e algumas ativida-
des promotoras de comunicação, linguagem e desen-
volvimento fornecidas aos pais, sugeridas por Rom-
bert.6 Considerando frequências de recomendação que
ocorrem quase sempre ou sempre, as estratégias que se
destacam são “incentivar que aprenda a pedir quando
quer algo, verbalizando-o” (83,8%), “incentivar a pro-

SD DL DM MD I

1M: Não vira os olhos e cabeça para os sons 39 (57,4%) 21 (30,9%) 7 (10,3%) 1 (1,5%) 0 (0,0%)

3M: Não sorri 56 (82,4%) 10 (14,7%) 2 (2,9%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

6M: Não olha nem pega em objetos 47 (69,1%) 18 (26,5%) 3 (4,4%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

6M: Não reage aos sons e/ou não vocaliza 44 (64,7%) 18 (26,5%) 5 (7,4%) 1 (1,5%) 0 (0,0%)

6M: Apresenta desinteresse pelo ambiente e/ou 29 (42,6%) 21 (30,9%) 16 (23,5%) 2 (2,9%) 0 (0,0%)
irritabilidade

9M: Vocaliza monotonamente ou perde a vocalização 17 (25,0%) 20 (29,4%) 26 (38,2%) 5 (7,4%) 0 (0,0%)

9M: É apático(a), sem relacionamento com familiares 27 (39,7%) 24 (35,3%) 15 (22,1%) 2 (2,9%) 0 (0,0%)

12M: Não responde à voz 36 (52,9%) 22 (32,4%) 10 (14,7%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

12M: Não mastiga 31 (45,6%) 22 (32,4%) 12 (17,6%) 3 (4,4%) 0 (0,0%)

18M: Não responde quando o chamam 39 (57,4%) 25 (36,8%) 3 (4,4%) 1 (1,5%) 0 (0,0%)

18M: Deita objetos fora; leva-os sistematicamente à 
29 (42,6%) 27 (39,7%) 11 (16,2%) 1 (1,5%) 0 (0,0%)

boca

2A: Não parece compreender o que se diz 17 (25,0%) 23 (33,8%) 23 (33,8%) 5 (7,4%) 0 (0,0%)

2A: Não pronuncia palavras inteligíveis 16 (23,5%) 29 (42,6%) 17 (25,0%) 4 (5,9%) 2 (2,9%)

2A: Não se interessa pelo que está ao seu redor 22 (32,4%) 30 (44,1%) 15 (22,1%) 1 (1,5%) 0 (0,0%)

2A: Não estabelece contacto e/ou não procura imitar 23 (33,8%) 25 (36,8%) 17 (25,0%) 3 (4,4%) 0 (0,0%)

4-5A: É hiperativo(a), distraído(a) e tem dificuldade de 
15 (22,1%) 16 (23,5%) 23 (33,8%) 12 (17,6%) 2 (2,9%)

concentração

4-5A: Apresenta linguagem incompreensível 28 (41,2%) 17 (25,0%) 18 (26,5%) 3 (4,4%) 2 (2,9%)

4-5A: Apresenta substituições fonéticas 15 (22,1%) 22 (32,4%) 22 (32,4%) 7 (10,3%) 2 (2,9%)

4-5A: Apresenta gaguez 21 (30,9%) 21 (30,9%) 21 (30,9%) 3 (4,4%) 2 (2,9%)

4-5A: Apresenta perturbações de comportamento 8 (11,8%) 23 (33,8%) 25 (36,8%) 11 (16,2%) 1 (1,5%)

TABELA 3. Autoperceção dos conhecimentos

Legenda: SD = Sem dificuldade; DL = Dificuldade ligeira; DM = Dificuldade moderada; MD = Muita dificuldade; I = Incapacidade.
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nunciar palavras corretamente” (75,0%) e “estimular
ordens simples, dar estímulo positivo após a realização
destas” (72,1%). Entre as recomendações menos fre-
quentes estão: “pedir para que explique o significado de
palavras simples” (35,3%) e “produzir sons suaves com
chocalhos, caixa de música e observar a sua atenção”
(36,8%).

Impacto da intervenção nos conhecimentos
Os resultados da avaliação do impacto da formação

encontram-se na Tabela 6. Foram encontradas melho-
rias estatisticamente significativas em oito dos parâ-
metros avaliados, após a formação. A maior subida re-
gistada da proporção de respostas corretas ocorreu no
conhecimento sobre “perante uma criança com gaguez,
ajuda dizer: ‘Tem calma, respira fundo, fala devagar’”,
em que a proporção de respostas corretas subiu de
41,2% para 91,2% (p<0,001). Seguiu-se a frase: “Algumas
crianças começam a gaguejar após terem apanhado
um susto”, em que a proporção de respostas corretas su-
biu de 64,7% para 94,1% (p<0,001). Houve também
acentuada melhoria nos conhecimentos sobre “antes
dos 2 anos não existe benefício para a criança em ini-
ciar terapia da fala”, com uma subida da proporção de
respostas corretas de 69,1% para 94,1% (p<0,001), e

“uma criança com 5 anos que não consiga dizer o R nas
palavras deve ser encarada com um sinal de alarme”,
com subida da proporção de respostas corretas de
50,0% para 75,0% (p=0,004).

Foram ainda identificadas melhorias estatistica-
mente significativas no conhecimento sobre “quando
a criança emite uma palavra de forma errada devemos
repetir a palavra como a criança disse e posteriormen-
te dizer a palavra correta”, em que a proporção de res-
postas corretas subiu de 66,2% para 86,8% (p=0,004), e
ainda sobre “uma criança com 3 anos que gagueja cons-
tantemente pode ser considerada como gaga”, com uma
subida da proporção de respostas corretas de 79,4%
para 98,5%, sobre “uma criança com 4 anos já deve ser
capaz de dizer o seu nome completo, a idade, o sexo e
habitualmente a morada”, em que a proporção de res-
postas corretas subiu de 77,9% para 92,6% (p<0,001), e
ainda “uma criança com 6 meses que não vocalize deve
ser encarada a presença de um sinal de alarme”, com a
proporção de respostas corretas subir de 82,4% para
94,1% (p=0,039).

DISCUSSÃO
A caracterização da amostra deste estudo mostrou

que as inquiridas não se encontravam satisfeitas com

Nunca Raramente Às vezes Quase sempre Sempre

Conhecimentos adquiridos ao longo da formação
3 (4,4%) 21 (30,9%) 13 (19,1%) 21 (30,9%) 10 (14,7%)

universitária/internato médico

Conhecimentos adquiridos ao longo da prática 
0 (0,0%) 8 (11,8%) 16 (23,5%) 31 (45,6%) 13 (19,1%)

profissional

Conhecimentos adquiridos através da consulta de
4 (5,9%) 27 (39,7%) 25 (36,8%) 11 (16,2%) 1 (1,5%)

publicações científicas

Conhecimentos adquiridos através da consulta
6 (8,8%) 13 (19,1%) 25 (36,8%) 23 (33,8%) 1 (1,5%)

de cursos/workshops

Conhecimentos adquiridos através de pesquisa na 
6 (8,8%) 13 (19,1%) 31 (45,6%) 16 (23,5%) 2 (2,9%)

internet

Transmissão de informação e conhecimentos
4 (5,9%) 5 (7,4%) 22 (32,4%) 30 (44,1%) 7 (10,3%)

entre profissionais de saúde, ensino ou familiares

Conhecimentos adquiridos através de
13 (19,1%) 28 (41,2%) 21 (30,9%) 6 (8,8%) 0 (0,0%)

folhetos informativos

TABELA 4. Frequência da utilização das seguintes fontes de informação para identificação de PCLF
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a sua formação, capacidades e competências referen-
tes ao desenvolvimento das crianças, o que vem con-
trariar dados da literatura em que os médicos se mos-
travam maioritariamente agradados com o seu de-
sempenho.12 Uma possível justificação para este dado

é o facto das médicas da amostra se encontrarem mo-
tivadas a realizar uma formação devido à sua menor sa-
tisfação com capacidades prévias. Por outro lado, as
participantes revelaram elevado interesse pessoal na
área e demonstraram valorizar a importância do seu pa-

Nunca Raramente Às vezes
Quase 

Sempre Total*
sempre

Produzir sons suaves com chocalhos, caixa de 
11 (16,2%) 12 (17,6%) 20 (29,4%) 17 (25,0%) 8 (11,8%) 36,8%

música e observar a sua atenção

Interagir através da fala, usar a mímica do 
rosto e imitar o som de objetos, 4 (5,9%) 6 (8,8%) 14 (20,6%) 26 (38,2%) 18 (26,5%) 64,7%
instrumentos ou animais

Proporcionar brincadeiras de interação 
9 (13,2%) 12 (17,6%) 19 (27,9%) 20 (29,4%) 8 (11,8%) 41,2%

(e.g., espelho)

Utilizar brincadeiras de destapar o rosto, 
4 (5,9%) 6 (8,8%) 18 (26,5%) 30 (44,1%) 10 (14,7%) 58,8%

palmas, etc.

Estimular ordens simples; dar estímulo 
0 (0,0%) 6 (8,8%) 13 (19,1%) 35 (51,5%) 14 (20,6%) 72,1%

positivo após a realização destas

Incentivar que aprenda a pedir quando quer 
1 (1,5%) 2 (2,9%) 8 (11,8%) 30 (44,1%) 27 (39,7%) 83,8%

algo, verbalizando-o

Atividades com música, incentivar a dançar e 
3 (4,4%) 5 (7,4%) 20 (29,4%) 30 (44,1%) 10 (14,7%) 58,8%

cantar

Estimular a linguagem compreensiva e 
2 (2,9%) 4 (5,9%) 18 (26,5%) 30 (44,1%) 14 (20,6%) 64,7%

expressiva, com conversas, canções, etc.

Pedir à criança que conte histórias ou algo 
4 (5,9%) 7 (10,3%) 20 (29,4%) 28 (41,2%) 9 (13,2%) 54,4%

que fez

Proporcionar oportunidade para a criança 
7 (10,3%) 12 (17,6%) 19 (27,9%) 23 (33,8%) 7 (10,3%) 44,1%

desenhar da figura humana

Promover as construções com lego e com 
2 (2,9%) 9 (13,2%) 16 (23,5%) 28 (41,2%) 13 (19,1%) 60,3%

puzzles

Pedir para que explique o significado de 
9 (13,2%) 19 (27,9%) 16 (23,5%) 18 (26,5%) 6 (8,8%) 35,3%

palavras simples

Incentivar a pronunciar palavras 
2 (2,9%) 4 (5,9%) 11 (16,2%) 31 (45,6%) 20 (29,4%) 75,0%

corretamente

Estabelecer contacto ocular e conversar de 
5 (7,4%) 11 (16,2%) 14 (20,6%) 26 (38,2%) 12 (17,6%) 55,8%

frente para a criança

Maximizar o uso de comunicação não verbal 6 (8,8%) 15 (22,1%) 16 (23,5%) 22 (32,4%) 9 (13,2%) 45,6%

Estimular as intenções comunicativas 4 (5,9%) 10 (14,7%) 18 (26,5%) 22 (32,4%) 14 (20,6%) 53,0%

TABELA 5. Frequência de recomendação de estratégias e atividades estimulantes

Legenda: *Total = Soma das proporções obtidas nos níveis quase sempre e sempre.



M1 (RC) M2 (RC) Diferença p-valor*

1. Num bebé de 1 mês não é esperado que vire os olhos e/ou a cabeça 
59 (86,8%) 59 (86,8%) 0,0% 0,999

para na direção da fonte sonora

2. Aos 3 meses é normal que o bebé chore ou grite se tocado 62 (91,2%) 60 (88,2%) -3,0% 0,625

3. Uma criança com 6 meses que não vocalize deve ser encarada a 
56 (82,4%) 64 (94,1%) 11,7% 0,039

presença de um sinal de alarme

4. Aos 12 meses, habitualmente a criança não reage quando chamam 
68 (100,0%) 68 (100,0%) 0,0% –

pelo seu nome

5. Aos 12M a criança compreende ordens simples 65 (95,6%) 68 (100,0%) 4,4% 0,250

6. Aos 14M aponta e dirige o olhar para objetos de uso comum 
66 (97,1%) 68 (100,0%) 2,9% 0,500

nomeados pelo adulto

7. Aos 16M é esperado que diga a criança palavras isoladas com sentido 
46 (67,6%) 55 (80,9%) 13,3% 0,078

de frase

8. Aos 20 meses as crianças usam em média 500 palavras e 
49 (72,1%) 53 (77,9%) 5,8% 0,523

compreendem muitas mais

9. Não deve ser incentivado o uso de gestos aos 2 anos porque pode 
59 (86,8%) 60 (88,2%) 1,4% 0,999

condicionar o desenvolvimento da fala

10. Antes dos 2 anos não existe benefício para a criança em iniciar 
47 (69,1%) 64 (94,1%) 25,0% <0,001

terapia da fala

11. Aos 3 anos é considerado normal que a linguagem utilizada pelas 
57 (83,8%) 62 (91,2%) 7,4% 0,302

crianças seja incompreensível para familiares e para estranhos

12. Uma criança com 4 anos já deve ser capaz de dizer o seu nome 
53 (77,9%) 63 (92,6%) 14,7% 0,006

completo, a idade, o sexo e habitualmente a morada

13. Aos 5 anos compreende ordens complexas sendo capaz de cumprir 2 
a 3 ordens em sequência: “vai buscar os sapatos e vai dar ao pai que 67 (98,5%) 68 (100,0%) 1,5% 0,999
está na sala”

14. Uma criança com 5 anos que não fala fluentemente não necessita 
intervenção diferenciada pois ainda será ensinada a falar corretamente 66 (97,1%) 67 (98,5%) 1,4% 0,999
quando iniciar a escola

15. Uma criança com 5 anos que não consiga dizer o R nas palavras 
34 (50,0%) 51 (75,0%) 25,0% 0,004

deve ser encarada com um sinal de alarme

16. Uma criança com 5 anos que troca alguns sons deve ser 
52 (76,5%) 55 (80,9%) 4,4% 0,629

encaminhada para terapia da fala

17. Quando a criança emite uma palavra de forma errada devemos 
repetir a palavra como a criança disse e posteriormente dizer a palavra 45 (66,2%) 59 (86,8%) 20,6% 0,004
correta

18. Uma criança com 3 anos que gagueja constantemente pode ser 
54 (79,4%) 67 (98,5%) 19,1% <0,001

considerada como gaga

19. Algumas crianças começam a gaguejar após terem apanhado um 
44 (64,7%) 65 (95,6%) 30,9% <0,001

susto

20. Perante uma criança com gaguez, ajuda dizer: “Tem calma, respira 
28 (41,2%) 62 (91,2%) 50,0% <0,001

fundo, fala devagar”

TABELA 6. Comparação das respostas corretas antes e após formação

Legenda: *teste McNemar; M1, M2 = Dois momentos de avaliação, antes e após formação; RC = Resposta correta.

Nota: O nível de significância considerado foi de 0,05.
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pel no acompanhamento das crianças, em que 60,3%
classificou como “muito importante”. Poder-se-á infe-
rir que estes dados indicam que as médicas da amos-
tra pretendem ser mais instruídas na área do desen-
volvimento infantil de forma a aprimorar o seu desem-
penho, pois a formação que possuem até ao momento
lhes parece insuficiente face às necessidades de uma
consulta de saúde infantil.

As médicas disseram utilizar poucos folhetos infor-
mativos e publicações científicas como fontes de in-
formação auxiliares, sendo que o primeiro recebeu
como reposta “nunca” e “raramente” quanto à fre-
quência de utilização em 60,3% de respostas. Pensa-se
que este facto se prende com a escassez de folhetos in-
formativos disponíveis na área, assim como de traba-
lhos científicos publicados recentemente que estudem
as PCLF nas crianças aplicadas à MGF.

Quando inquiridas acerca da dificuldade em detetar
determinados sinais de alarme relativos ao desenvolvi-
mento, expressos na Escala Mary Sheridan Modificada,
as médicas admitiram uma maior dificuldade na ava-
liação da hiperatividade, dificuldade de concentração
e perturbações do comportamento. Esta afirmação é
um dado preocupante pois a perturbação de hiperati-
vidade e défice de atenção é uma perturbação com-
portamental cuja prevalência está a aumentar e que
acarreta repercussões na vida adulta evitáveis por um
diagnóstico temporalmente oportuno.18-19 Os CSP de-
vem ser os responsáveis pela deteção, acompanha-
mento e tratamento destas crianças,18,20-21 pelo que se
deve pensar num investimento em treino de compe-
tências na deteção destes parâmetros.

As respostas dadas em relação à frequência de reco-
mendação de estratégias promotoras do desenvolvi-
mento mostraram resultados bastante diversificados. O
ensino de estratégias promotoras do desenvolvimento
comunicativo permitirá aos pais fomentar as compe-
tências de comunicação em contexto familiar, alargan-
do a abrangência da intervenção. Deve ser uma capa-
citação em que o caráter individual de cada família deve
ser respeitado e entendido, porque cada uma tem as
suas crenças, valores e necessidades próprias.6 Acon-
selhar o incremento da comunicação não verbal, como
incentivar o uso de expressões faciais, mímica corpo-
ral e os gestos concomitantemente com a fala é funda-
mental para a estimulação das competências comuni-

cativas.6 No entanto, verifica-se que apenas 45,6% da
amostra o faz “quase sempre” ou “sempre”. Uma forma
eficaz de transmitir todas estas informações aos pais e
melhorar este resultado seria a elaboração de folhetos
destinados a cada idade, com estratégias adequadas
para a promoção do desenvolvimento que pudessem
ser partilhados nos CSP. Estimular o desenho da figura
humana, com 44,1% das respostas para “quase sem-
pre” e “sempre”, é uma atividade que se deve iniciar por
volta dos quatro anos e que a vai acompanhar progres-
sivamente ao longo do crescimento, quer em contexto
social ou educacional.22 É uma atividade que se repete
e adquire cada vez mais pormenor, estimulando as
competências linguísticas, sociais, cognitivas e a mo-
tricidade fina e global. A evolução do desenho repre-
senta marcos importantes nas capacidades das crian-
ças, sendo quase incompreensível esta lacuna nas re-
comendações médicas aos pais. A recomendação da
explicação de conceitos simples, conforme preconiza-
do na consulta dos cinco anos, foi a estratégia que con-
tou com uma menor pontuação das avaliadas (35,3%
responderam que o faziam “quase sempre” ou “sem-
pre”). A importância da realização desta atitude pren-
de-se com incentivar a capacidade linguística da crian-
ça, fazendo entender que existem variadas formas de
se expressar quanto à mesma coisa, assim como per-
ceber se a criança adquiriu o significado correto dessa
mesma palavra.6

As médicas revelaram que referenciavam mais para
a consulta hospitalar, com o SNIPI em terceiro lugar.
Este resultado está de acordo com um estudo realiza-
do na área; contudo, o encaminhamento para o SNIPI
é uma das recomendações do PNSIJ.12 Apesar de um es-
tudo realizado em Portugal demonstrar que os médicos
referenciam maioritariamente PCLF para a terapia da
fala e consideram esta área importante,25 as respostas
iniciais da presente amostra revelam que as médicas ti-
nham pouco conhecimento acerca da intervenção dos
terapeutas da fala. A maioria considerava que não exis-
tia benefício em iniciar terapia da fala antes dos dois
anos. Contudo, a terapia da fala pode ser iniciada em
indivíduos de qualquer idade com ou sem patologias
diagnosticadas. É importante destacar o papel de uma
equipa multidisciplinar integrativa de MF, terapeutas da
fala e outros profissionais de saúde, onde cada função
dentro da equipa e áreas de atuação seja conhecidas
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pelo outro, de modo a maximizar a contribuição para
os pacientes.

Este estudo mostrou uma melhoria em alguns dos
conhecimentos das profissionais após a intervenção
formativa. Entre as oito questões que apresentaram
uma melhoria estatisticamente significativa, duas de-
las constavam dos parâmetros da Escala Mary Sheridan
Modificada. Referiam-se à ausência de vocalização aos
seis meses e respetiva deteção como sinal de alarme e
à capacidade de uma criança de quatro anos para sa-
ber o seu nome, idade, sexo e morada – atitude espera-
da para a idade. Este resultado vem reforçar a impor-
tância de fomentar a produção de sons e brincadeiras
de interação, como a produção de sons suaves e obser-
vação da reação/atenção da criança, que assumiu uma
frequência de recomendação como “quase sempre” e
“sempre” de apenas 36,8%. Estas brincadeiras de inte-
ração estimulam várias áreas cognitivas da criança, in-
cluindo a expressão e compreensão de emoções, sen-
do importante maximizar o valor obtido.23 A melhoria
dos resultados nestas duas questões vem demonstrar
que, apesar de 52,9% das MF ter considerado esta es-
cala como adequada, existe a necessidade de renovar
estes conceitos. Isto é importante para que as crianças
sejam referenciadas no momento da deteção para o lo-
cal correto.

As três questões colocadas sobre gaguez sofreram
todas uma melhoria, o que revela a desinformação de
base das médicas acerca deste tópico. Com a interven-
ção notou-se uma melhoria nos conhecimentos sobre
o diagnóstico, a etiologia e aconselhamento. As médi-
cas ainda demonstravam acreditar em crenças e mitos
enraizados na sociedade.6,23 Inicialmente, 35,3% das in-
quiridas pensava que a etiologia da gaguez advinha de
um susto, tendo reduzido favoravelmente para 4,4%
após a formação. Da mesma forma, 58,8% considera-
va, antes da formação, que um dos melhores conselhos
para a criança passaria por recomendar que se acal-
masse durante o discurso, o que na verdade conscien-
cializa a criança da sua gaguez, gerando ainda mais an-
siedade.6 Depois da formação, apenas 8,8% das médi-
cas continuava com esta crença. O MF representa um
papel valioso nesta perturbação da fluência. Deve tran-
quilizar os pais nas idades em que é suposto ser dis-
fluente e dar estratégias que promovam a fluência, sem
nunca desprezar sinais de alarme que impliquem ou-

tra atitude. Por outro lado, nas situações de gaguez ins-
tituída deverá referenciar, sempre com uma aborda-
gem empática ao seu doente, que é submetido cons-
tantemente a episódios de pressão social e frustração.23-

24 A gaguez seja estudada pelos médicos para adquiri-
rem capacidades clínicas, o que na realidade não
acontece nos dias de hoje, imperando investir nesta
formação.

As participantes apresentaram melhoria no reco-
nhecimento de sinais de alarme, como a incapacidade
para dizer o “R” numa criança de cinco anos. Antes da
formação, metade respondeu corretamente e após a
formação obtiveram-se 75% de respostas corretas. Per-
mite inferir que as crianças com esta perturbação se-
rão mais adequadamente referenciadas pela amostra
no futuro. Outro conhecimento que adquiriram foi o de
recomendar aos pais que quando uma palavra é profe-
rida de forma errónea, o correto é dar o modelo corre-
to e nunca repetir a palavra errada, havendo um au-
mento de 20,6% de respostas corretas.6 As áreas do co-
nhecimento que não tiveram melhoria significativa ti-
nham, na sua maioria, níveis elevados de respostas
corretas iniciais. As três afirmações que tinham menos
conhecimento inicial que não melhorou significativa-
mente eram relativas às aptidões das crianças aos de-
zasseis e vinte meses e ao encaminhamento de crian-
ças de cinco anos com troca de sons, conhecimento
que, ainda assim, melhorou, mesmo que não significa-
tivamente, talvez tendo sido menos enfatizado na for-
mação feita, podendo merecer melhoria nestas áreas.

O estudo apresentou algumas limitações. A dimen-
são da amostra era relativamente reduzida, ainda que
tenha atingido o número calculado como representa-
tivo e tenha tido representatividade nacional. Por ou-
tro lado, a amostra apenas contou com elementos do
sexo feminino, sendo importante estudar o sexo mas-
culino. Outra limitação a apresentar foram os temas
abordados na formação que assumiram um caráter
muito resumido do espectro das PCLF devido à dura-
ção da mesma, que foi assim decidida para ter uma
maior adesão. Com a grande carência de conhecimen-
tos nesta área é importante que as formações imple-
mentadas sejam mais completas e repetidas no tempo.
Há ainda a considerar o viés de voluntarismo, pois ape-
nas participaram neste estudo indivíduos interessados
no tema, e o viés de seleção, uma vez que a divulgação



Rev Port Med Geral Fam 2025;41:27-40

39estudosoriginais

foi realizada pelas redes sociais e listas de emails, dei-
xando de fora médicos pouco utilizadores da Internet.

CONCLUSÃO
Os resultados do presente estudo demonstraram

uma melhoria significativa em oito dos vinte parâme-
tros avaliados nos conhecimentos das médicas da
amostra após a implementação da formação. Como
consequência, poderá advir uma incrementação da
confiança das médicas na atuação perante uma crian-
ça com PCLF, que lhes permitirá diagnosticar, referen-
ciar e acompanhar crianças com PCLF, o que seria in-
teressante estudar a médio prazo. É imperativo inves-
tir na formação pré e pós-graduada destes profissio-
nais de saúde, o que se justifica pelo défice de
informação que prevalece na MGF.

Sugere-se melhoria desta formação, nomeadamen-
te nos pontos que não foram melhorados em termos de
conhecimentos, e reavaliação do seu impacto, procu-
rando formas de captar uma amostra mais completa e
diversificada, nomeadamente promovendo cursos e
questionários presenciais. Será importante fazer estu-
dos para aferir as necessidades percecionadas pelos
médicos, ajudando a ajustar a formação, e ainda estu-
dos que avaliem o impacto deste tipo de intervenções
em termos práticos nas atitudes clínicas, referencia-
ções adequadas e atempadas para terapia da fala e me-
lhoria clínica nas crianças com PCLF.
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ABSTRACT

COMMUNICATION, LANGUAGE, AND SPEECH DISORDERS IN GENERAL AND FAMILY MEDICINE
Introduction: Speech, language, and communication disorders (SLCD) cause changes in children's neurodevelopment. Com-
municative development must be assessed early on to detect changes, where continuity of care from the family doctor plays
a key role. The objective of this work was to evaluate the impact of PCLF training.
Methods: Longitudinal intervention study, with assessment before and after training involving family doctors. A questionnaire
was applied before the training to assess communication, language, and speech knowledge and to characterize the participants'
opinions about their skills. After training based on clinical cases, knowledge was reassessed using the same questionnaire. Des-
criptive statistical analysis was performed by calculating means, standard deviations, frequencies, and percentages. The evolu-
tion of the proportion of correct answers was assessed using the McNemar test, considering a significance level of 0.05.
Results: Sixty-eight female family doctors participated, 69.1% aged ≤35 years and 50% attending internship. There was an im-
provement in knowledge in most assessment parameters, especially in hyperactivity and behaviour, where the initial asses-
sment was less positive. Initial satisfaction with knowledge and skills was low, ranging from 1.88 to 2.65 out of a maximum of
5, despite 90.9% reporting high interest in this area.
Conclusion: The training had an overall positive impact, appearing useful for family doctors, who were not very satisfied with
their previous skills and competencies, concluding that investment in training in this area is relevant.

Keywords: Communication; Language; Speech; Development; Disorders; General and family medicine; General practitioners.


