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APRESENTAÇÃO  

 

Para a estruturação da dissertação, seguiu-se a Resolução nº 2/2021 do Programa de 

Pós-Graduação em Estudos da Ocupação, ofertado pela Escola de Educação Física, 

Fisioterapia e Terapia Ocupacional, da Universidade Federal de Minas Gerais. Foi organizada 

em formato de artigo, contendo os itens obrigatórios da introdução (incluindo revisão de 

literatura), metodologia, artigo proveniente do estudo, considerações finais e referências 

bibliográficas formatadas de acordo com a ABNT, bem como itens opcionais de apêndices e 

anexos. Após defesa da dissertação, o artigo será submetido para publicação em revista de 

excelência A1, pelos critérios Qualis CAPES, nomeada American Journal of Occupational 

Therapy (AJOT).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

RESUMO 

 

Introdução:  Mais de 90% das pessoas com transtorno do espectro do autismo (TEA) 

apresentam alguma disfunção de integração sensorial. As dificuldades para interpretar e 

responder adequadamente aos estímulos sensoriais podem levar a uma baixa participação nas 

atividades de vida diária, problemas emocionais, de comportamento, baixo desempenho motor 

e de aprendizado. Com isso, a Terapia de Integração Sensorial de Ayres passou a ser 

considerada uma prática baseada em evidência para o tratamento do autismo, com o objetivo 

de reduzir os desafios relacionados à integração sensorial, aumentar a participação social e 

melhorar o desempenho ocupacional. Contudo, não existe consenso entre os métodos das 

pesquisas, gerando uma inconsistência da literatura científica. Objetivo: Investigar os efeitos 

da Terapia de Integração Sensorial de Ayres nas atividades de vida diária e participação de 

crianças brasileiras, em idade pré-escolar, diagnosticadas com TEA. Metodologia: Estudo 

quase-experimental, com linha de base múltipla não concomitante entre sujeitos, realizado 

com 9 crianças diagnosticadas com TEA, com idades de 3 a 6 anos. Foram feitas 30 sessões, 

realizadas duas vezes na semana, com duração de 50 minutos, seguindo a medida de 

fidelidade de Integração Sensorial de Ayres. Como medidas de desfecho, foram utilizados os 

instrumentos, Perfil Sensorial 2, Autism Classification System of Functioning: Social 

Communication (ACSF:SC), Pediatric Evaluation of Disability Inventory (PEDI), Medida 

Canadense de Desempenho Ocupacional (COPM) e Goal Assessment Scale (GAS). O perfil 

socioeconômico da amostra foi obtido por meio do Critério de Classificação Econômica 

Brasil (CCEB). Resultados: Foram apontadas melhoras significativas, (p<0,05), após a 

intervenção, para o padrão de exploração e sistema oral (Perfil Sensorial 2), no desempenho 

da comunicação social (ACSF:SC), nas habilidades funcionais de autocuidado e mobilidade e 

assistência do cuidador para o autocuidado (PEDI) e nos objetivos funcionais elencados pelas 

famílias (GAS e COPM).  Considerações finais: Os resultados desse estudo sugerem que o 

uso da terapia de ISA pode contribuir para a melhora da participação e desempenho nas 

atividades de vida diária de crianças mais novas, com idades adequadas para intervenção 

precoce, com TEA, com diferentes níveis de suporte. Ainda, há a indicação para a exploração 

de futuras pesquisas sobre a combinação de práticas centradas na família e os princípios da 

IS.   

Palavras-chaves: Transtorno do Espectro do Autismo. Funções Sensoriais. Transtornos 

Sensoriais. Intervenção.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

 

Introduction: More than 90% of people with autism spectrum disorder (ASD) have some 

sensory integration disorder. Sensory problems can lead to low participation in activities of 

daily living, emotional and behavioral problems, poor motor performance and learning. As a 

result, Ayres Sensory Integration Therapy has come to be considered an evidence-based 

practice for the treatment of autism, with the aim of reducing challenges related to sensory 

processing, increasing social participation and improving occupational performance. 

However, there is no consensus between research methods, generating an inconsistency in the 

scientific literature. Objective: To investigate the effects of Ayres Sensory Integration 

Therapy on activities of daily living and participation of Brazilian preschool children 

diagnosed with ASD. Methodology: Quasi-experimental study, with non-concurrent multiple 

baselines between subjects. Conducted with 9 children diagnosed with ASD, aged 3 to 6 

years. Thirty sessions were held, twice a week, lasting 50 minutes, following a fidelity 

measure of Sensory Integration by Ayres. The instruments were the Sensory Profile 2, Autism 

Classification System: Social Communication (ACSF:SC), Pediatric Disability Assessment 

Inventory (PEDI), Canadian Occupational Performance Measure (COPM) and Goal 

Assessment Scale (GAS). The socioeconomic profile of the sample was obtained using the 

Brazilian Economic Classification Criteria (CCEB). Results: Significant improvements 

(p<0,05) were identified after the intervention in the exploration pattern and oral system 

(Sensory Profile 2), in social communication performance (ACSF:SC), in the functional skills 

of self-care and Mobility and caregiver assistance for self-care (PEDI) and in the functional 

objectives listed by the families (GAS).  Final considerations: The results of this study 

suggest that the use of ASI therapy can contribute to the improvement of participation and 

performance in activities of daily living of younger children with ASD, with different levels 

of support. Still, there is an indication for exploring future research on a combination of 

family-centered practices and SI principles. 

 

Keywords: Autism Spectrum Disorder. Sensory Functions. Sensory Disorders. Intervention. 
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1. INTRODUÇÃO  

 

O autismo é um transtorno do neurodesenvolvimento, caracterizado por déficits 

persistentes na comunicação e na interação social, padrões restritos e repetitivos de 

comportamento, interesses ou atividades (APA - DSM-5, 2014). Tais características podem 

ser manifestadas por movimentos, uso de objetos e/ou falas estereotipadas e repetitivas, 

insistência nas mesmas coisas, adesão inflexível a rotinas ou padrões ritualizados de 

comportamento verbal e não verbal, interesses fixos e altamente restritos, que são anormais 

em intensidade ou foco, e hiper ou hiporreatividade a estímulos sensoriais ou interesse 

incomum por aspectos sensoriais do ambiente (APA - DSM-5, 2014).  

O nível de gravidade do diagnóstico é dado de acordo com o prejuízo na comunicação 

social e presença de padrões restritos e repetitivos de comportamento, sendo que os sintomas 

devem estar presentes precocemente no desenvolvimento, podendo ser manifestados, com 

mais ou menos intensidade, de acordo com a demanda social ou mascarados pelo 

desenvolvimento de estratégias aprendidas mais tarde na vida (APA - DSM-5, 2014). Os 

sintomas devem causar prejuízos significativos no funcionamento social, profissional ou em 

outras áreas importantes da vida e as perturbações não são mais bem explicadas por 

deficiência intelectual ou por atraso global do desenvolvimento (APA - DSM-5, 2014).  

A análise da literatura sobre estudos de prevalência do TEA aponta uma alta 

variabilidade das estimativas em todo o mundo, que é causada devido diferenças 

metodológicas, em relação como os casos são detectados, qual a população envolvida e como 

os casos são definidos (CHIAROTTI; VENEROSI, 2020). Contudo, análises longitudinais de 

dados nas mesmas localidades geográficas chamam atenção da comunidade científica, por 

indicarem, no geral, um aumento de prevalência (CHIAROTTI; VENEROSI, 2020). 

De acordo com Centro de Controle e Prevenção de Doenças (CDC), que é a agência 

do Departamento de Saúde e Serviços Humanos do Estados Unidos, nos anos de vigilância de 

2000 e 2002, a prevalência de autismo era 1 a cada 150 crianças (MAENNER et al., 2021). 

Em 2016 já era previsto 1 a cada 54 (MAENNER et al., 2021). De acordo com o mais novo 

relatório, referente ao ano de vigilância de 2018, aponta-se uma prevalência do autismo em 1 

a cada 44 crianças, com 8 anos de idade (MAENNER et al., 2021). Nesse mesmo estudo, foi 

indicado que o TEA é 2,4 vezes mais presente no sexo masculino do que feminino e mais em 

raças brancas do que pretas (MAENNER et al., 2021). 

Esse aumento pode não ser justificado por apenas um único fator causal (ZEIDAN et 

al., 2022). Zeidan et al. (2022) indicam que essa mudança reflete efeitos combinados de 
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fatores, como aumento da conscientização global da população e comunidade de saúde, 

mudanças na definição do diagnóstico, que ampliou seus limites, e investigação do autismo 

em populações que, previamente, eram negligenciadas das pesquisas científicas, por fatores 

socioeconômicos e localidade geográfica. 

Entre o público com TEA, estima-se que mais de 90% apresentam alguma disfunção 

de integração sensorial (DIS- HAND; DENNIS; LANE, 2017; NEUFELD et al., 2021; 

OSORIO et al., 2021; REPETTO et al., 2017). Feldman et al. (2020) indicaram em seu 

estudo que o grupo com TEA apresentou maior prevalência de problemas sensoriais do que o 

grupo controle, composto por crianças e adolescentes da mesma idade e sexo, sem o 

diagnóstico. Crasta et al. (2020) analisou três grupos, sendo grupo de crianças com TEA, 

grupo de crianças com disfunções de integração sensorial (DIS), sem o diagnóstico de 

autismo, e crianças com desenvolvimento típico, para comparar a presença de desafios 

sensoriais e habilidade de atenção. O grupo clínico, composto pelas crianças com TEA e DIS, 

demonstraram maiores desafios de integração sensorial que o grupo de crianças com 

desenvolvimento típico (CRASTA et al., 2020). Entre o grupo TEA e DIS, crianças com DIS 

demonstram mais problemas de integração sensorial do que o grupo TEA, enquanto o grupo 

TEA apresentou mais déficits de atenção do que o grupo DIS (CRASTA et al., 2020). Nesse 

contexto, nota-se que o entendimento da integração sensorial (IS), bem como de suas 

disfunções, é de grande relevância para a compreensão adequada do TEA.  

 

Integração Sensorial  

  Integração Sensorial é o processo neurológico de sentir, perceber e responder aos 

estímulos do ambiente e do próprio corpo (OSORIO et al., 2021; BUNDY; LANE, 2020). 

Ocorre por meio de uma cascata de funções (OSORIO et al., 2021). Inicialmente, a 

informação sensorial é detectada, depois é processada e integrada aos diversos sistemas para, 

assim, gerar uma resposta adaptativa (resposta adequada e com propósito em relação a 

demanda do meio) resultante de todo esse processo (OSORIO et al., 2021; BUNDY; LANE, 

2020). Contudo, se em algum nível dessa cascata, ocorrer um mal funcionamento, têm-se os 

problemas sensoriais, mais comumente nomeados de disfunções de integração sensorial (DIS- 

BUNDY; LANE, 2020; OSORIO et al., 2021). Define-se, portanto, DIS como a percepção ou 

reação comportamental inadequada aos estímulos sensoriais, sendo esses os estímulos táteis, 

auditivos, visuais, gustativos, olfatórios, proprioceptivos e vestibulares (CRASTA et al., 

2020; HAND; DENNIS; LAKE, 2017; NEUFELD et al., 2021). 

Na literatura científica, os problemas sensoriais mais comumente relacionados ao TEA 
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seriam a hipo e hiperresponsividade sensorial e a busca sensorial (FELDMAN et al., 2020; 

HAND; DENNIS; LANE, 2017; KIRBY et al., 2021; OSORIO et al., 2021; POSAR e 

VISCONTI, 2018;). A hiporresponsividade é caracterizada por uma resposta comportamental 

diminuída aos estímulos corriqueiros, a hiperresponsividade seria a resposta aumentada aos 

estímulos e a busca sensorial se refere a um fascínio incomum ou desejo intenso e repetitivo 

pelos estímulos sensoriais (BUNDY; LANE, 2020; FELDMAN et al., 2020; OSORIO et al., 

2021).  

O modelo mais atual para a classificação dos problemas sensoriais seria o de Bundy e 

Lane (2020). As autoras classificam as disfunções em dois grandes grupos, disfunções de 

pobre modulação sensorial e disfunções de pobre integração sensorial e práxis (BUNDY; 

LANE, 2020). Disfunções de modulação sensorial se referem a incapacidade do sistema 

nervoso em regular adequadamente sua atividade neural, resultando em respostas 

comportamentais aumentadas ou diminuídas em comparação aos outros (BUNDY; LANE, 

2020). Disfunções de pobre integração sensorial e práxis seriam a dificuldade de planejar 

novos movimentos, devido pobre esquema corporal, pobre controle postural e pobre 

discriminação sensorial, gerados pelo processamento inadequado de informações vestibulares, 

proprioceptivas e táteis (BUNDY; LANE, 2020). 

Dessa forma, para além das disfunções de hiper e hiporesponsividade, que se 

enquadram no grupo da pobre modulação sensorial, há aquelas relacionadas a uma integração 

sensório-motora inadequada (BUNDY; LANE, 2020). Schaaf et. al (2022), em seu estudo 

descritivo, exploraram as DIS que podem estar associadas ao TEA, para além da hiper ou 

hiporresposta. Por meio do uso do Sensory Integration and Praxis Tests (SIPT), indicaram 

que crianças com TEA também podem apresentar disfunções na percepção tátil (detecção, 

discriminação, caracterização e reconhecimento da informação sensorial), processamento dos 

estímulos proprioceptivos, equilíbrio e práxis, que afetam o seu desempenho motor, 

acadêmico e participação em atividades de vida diária (AVD). Hand, Dennis e Lane (2017) 

complementam os tipos disfunções sensoriais que pessoas com TEA podem apresentar com 

uma percepção imprecisa das características dos estímulos sensoriais e problemas na 

integração de várias informações sensoriais em conjunto. 

Além disso, Osorio et al. (2021), em seu estudo observacional, para examinar as 

diferenças de integração sensorial entre crianças com TEA de sexo distintos, indicaram que a 

magnitude de diferença de problemas na integração sensorial entre meninos e meninas é 

maior no grupo com TEA do que crianças com desenvolvimento típico. Ademais, os autores 

apontam que meninas com TEA tendem apresentar maior sensibilidade auditiva, maiores 
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dificuldades motoras e de controle postural e de responder e processar os estímulos táteis, do 

que meninos com TEA (OSORIO et al., 2021).  

Kirby et al. (2021) também desenvolveram um estudo observacional para determinar 

as características sensoriais entre crianças com TEA e relacioná-las aos aspectos 

demográficos e de outras áreas socioeconômicas. Apontaram que crianças do sexo masculino, 

com mães de baixa escolaridade, e crianças documentadas como brancas e não hispânicas, 

foram aquelas que demonstraram maiores chances de experienciar problemas sensoriais 

(KIRBY et al., 2021).  

Dessa maneira, observa-se uma heterogeneidade de problemas sensoriais que as 

pessoas com TEA podem enfrentar. Ainda, apesar da classificação distinta das disfunções, um 

mesmo indivíduo pode experienciar diferentes DIS relacionadas a um mesmo sistema 

sensorial ou de forma integrada (ALATEYATT et al., 2022; FELDMAN et al., 2020; HAND; 

DENNIS; LANE, 2017). Contudo, as questões sensoriais nesse público não dependem apenas 

das características individuais, mas, também de fatores contextuais, que acometem seu 

desenvolvimento (OSORIO et al. 2021). Dessa forma, Uljarevic et al. (2017), ressaltam a 

necessidade de futuras pesquisas irem além da descrição das características sensoriais no 

TEA, mas buscarem compreender essa variabilidade e até mesmo classificar subgrupos 

distintos de problemas sensoriais para essa população diversa. 

 

Integração Sensorial e a participação  

O desenvolvimento de habilidades, a participação nas ocupações e a qualidade de vida 

de crianças com TEA podem ser prejudicadas devido aos desafios causados pelos problemas 

sensoriais (TRAVERS et al., 2022; YELA-GONZÁLES; SANTAMARÍA-VAZQUEZ; 

ORTIZ-HUERTA, 2021). Yela-Gonzáles, Santamaría-Vazquez e Ortiz-Huerta (2021) 

realizaram um estudo descritivo para investigar a existência de uma relação entre a integração 

sensorial, o brincar e desempenho e participação nas AVD de crianças com TEA, em 

comparação a crianças de desenvolvimento típico. Para tal estudo, utilizaram da Pediatric 

Evaluation of Disability Inventory (PEDI), que avalia as habilidades funcionais da criança 

para o autocuidado, mobilidade e função social, as modificações ambientais e assistência do 

cuidador que a criança precisa para o desempenho nas AVD,  Test of Playfullness (ToP), que 

uma escala destinada a avaliar o brincar de crianças de 2 a 10 anos, e o Sensory Processing 

Mensure (SPM), que avalia o funcionamento sensorial e comportamental da criança, bem 

como a participação social. Apontaram em seus resultados, que crianças com TEA 

apresentam mais problemas de reatividade sensorial do que crianças com desenvolvimento 
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típico e esses problemas também estão relacionados ao pior desempenho nas duas áreas 

ocupacionais, brincar e AVD, bem como maior necessidade de apoio dos cuidadores e do uso 

de adaptações nas atividades e no ambiente (YELA-GONZÁLES; SANTAMARÍA-

VAZQUEZ; ORTIZ-HUERTA, 2021).  

 Thye et al. (2018) descrevem a relação entre sistemas sensoriais e o desenvolvimento 

de habilidades sociais de crianças com TEA. Apontam que, crianças com sensibilidade visual, 

baixa percepção visual e/ou dificuldade na discriminação visual, podem ter pobres padrões de 

atenção durante interações sociais, baixo aprendizado social, que ocorre por meio de dicas 

visuais, feedback e modelagem, dificuldade para realizar contato visual com outros e para 

reconhecer expressões faciais (THYE et al., 2018). Em relação ao sistema auditivo, indicam 

que alterações na percepção e modulação auditiva podem prejudicar o desenvolvimento da 

linguagem receptiva e expressiva e na capacidade de filtrar e discriminar sons sociais de sons 

do ambiente (THYE et al., 2018). Irregularidades no processamento tátil também foram 

associadas a habilidade sociais ineficazes, como o pobre desenvolvimento do contato social, 

desde o período intrauterino, que é importante para sensação de segurança, autoestima, bem-

estar, estado de saúde e autorrealização (THYE et al., 2018). 

Reche-Olmedo et al. (2021) apontam que 58% a 67% de crianças com TEA 

apresentam seletividade alimentar. A seletividade alimentar pode ser definida como a falta de 

vontade de comer alimentos novos ou familiares, que resulta em uma dieta invariável ou 

limitada, em relação à textura, sabor e outras características dos alimentos (RECHE-

OLMEDO et al., 2021). Essa restrição pode ter como causa os problemas sensoriais 

(CHISTOL et al., 2018; NIMBLEY et al., 2022; RECHE-OLMEDO et al., 2021;). Chistol et 

al. (2018) investigaram a relação entre a sensibilidade oral e a seletividade alimentar de 

crianças com TEA e demonstraram que o grupo com TEA apresentou mais problemas na 

modulação oral do que o grupo com desenvolvimento típico e que essa disfunção contribuiu 

para a dificuldade alimentar das crianças com autismo. Nimbley et al. (2022), em sua revisão 

de literatura, indicaram que problemas no processamento oral exercem influência nos 

comportamentos inadequados na hora da refeição, no repertório alimentar e no 

desenvolvimento de neofobia alimentar. Ainda, sensibilidades olfativas/gustativas foram 

associadas a comportamentos repetitivos e ritualísticos para alimentação, seletividade de 

alimentos e a recusa, baixo repertório e neofobia alimentar (NIMBLEY et al., 2022).  

Problemas para descanso e sono também são comumente relacionados ao TEA, em 

que 40% a 80% de indivíduos com autismo demonstram dificuldades para dormir e tal 

problema também é, muitas vezes, associado com a severidade do transtorno e a presença 
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sensibilidades sensoriais (ARAZI et al., 2020; LINKE et al., 2021). Linke et al. (2021) 

investigaram a relação entre conectividade funcional auditivo-talâmica, medida durante o 

sono natural, problemas de sono e sensibilidades sonoras em crianças com TEA e com 

desenvolvimento típico. Dessa forma, crianças com autismo apresentaram mais problemas de 

sono do que aquelas com desenvolvimento típico e foi possível estabelecer uma correlação 

positiva entre a presença de sensibilidades sensoriais e a pobre qualidade de sono no grupo 

TEA (LINKE et al., 2021). 

 

Terapia de Integração Sensorial de Ayres  

Na década de 1960, a terapeuta ocupacional Anna Jean Ayres desenvolveu a teoria de 

integração sensorial (BUNDY; LANE, 2020). A teoria de IS foca no processamento 

neurológico das informações sensoriais e tem por objetivo a compreensão da relação entre a 

integração sensorial com a aprendizagem motora e acadêmica (BUNDY; LANE, 2020). Ayres 

(1972) definiu integração sensorial como “o processo neurológico que organiza as sensações 

do próprio corpo e do ambiente e torna possível usar o corpo efetivamente no ambiente” 

(BUNDY; LANE, p. 4, 2020). Dessa forma, a integração sensorial é resultado de interações 

adaptativas com ambiente físico e social, sendo assim, um processo ativo e dinâmico, e a 

aprendizagem é dependente das habilidades de processar e integrar as sensações para planejar 

e organizar o comportamento (BUNDY; LANE, 2020; SCHAAF; MAILLOUX, 2015). 

Ayres, portanto, estruturou uma intervenção específica para tratar crianças com DIS, 

chamada Terapia de Integração Sensorial de AyresⓇ (BUNDY; LANE, 2020). O tratamento 

por meio da terapia de ISA visa fornecer uma experiência sensorial controlada para gerar uma 

resposta adaptativa, importante para a criança participar ativamente dos seus contextos de 

vida (BUNDY; LANE, 2020; PFEIFFER et al., 2011; SCHAAF; MAILLOUX, 2015). A 

intervenção deve ocorrer em um contexto de brincar, em um ambiente seguro, que 

proporcione a experiência sensorial, e comandado por um terapeuta vigilante (BUNDY e 

LANE, 2020; PARHAM et al. 2011; SCHAAF; MAILLOUX, 2015;). O terapeuta deve 

seguir a motivação da criança, garantir que tenha sucesso na atividade, criando “desafios na 

medida certa”, desafiar a práxis, organização do comportamento e controle motor, bem como 

ajudar a criança manter um nível de alerta satisfatório (PARHAM et al., 2011; PFEIFFER et 

al., 2011).  

Com isso, a terapia de ISA vem sendo uma intervenção bastante estudada e 

recomendada para o tratamento do autismo (ABELENDA; ARMENDARIZ, 2020; CASE-

SMITH; WEAVER; FRISTAD, 2015; STEINBRENNER et al., 2020;). Em 2020, National 
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Clearinghouse on Autism Evidence and Practice (NCAEP), projeto do Instituto de 

Desenvolvimento Infantil Frank Porter Graham, publicou um relatório que descreve práticas 

com evidências claras dos efeitos positivos em crianças e jovens com autismo 

(STEINBRENNER et al., 2020). Dentre as diversas práticas indicadas para o tratamento do 

TEA, a terapia de ISA foi uma delas. Dessa forma, atualmente a terapia de ISA pode ser 

considerada uma prática baseada em evidência (PBE) para o tratamento de crianças e jovens 

com TEA (STEINBRENNER et al., 2020).  

Apesar disso, na literatura científica, ainda há uma disparidade entre os desenhos 

metodológicos utilizados nas pesquisas (ABALENDA; ARMENDARIZ, 2020; SCHOEN et 

al., 2019). Estudos não descrevem, muitas vezes, de forma clara e fidedigna os princípios da 

teoria de IS e acabam representando intervenções de base sensorial, ou seja, focadas a um 

sistema sensorial, com atuação passiva da criança no tratamento, o que vai de oposição aos 

construtos da terapia de ISA, que descreve como uma intervenção holística e dirigida pela 

criança (ABALENDA; ARMENDARIZ, 2020; SCHOEN et al., 2019). Ainda, alguns estudos 

fracassam na descrição fenotípica de seus participantes e na constatação de que os indivíduos 

da amostra realmente apresentam alguma DIS (ABALENDA; ARMENDARIZ, 2020; 

SCHOEN et al., 2019).  

Schoen et al. (2019) indicaram, em sua revisão de literatura acerca da eficácia da 

terapia de ISA, que, dos 6 estudos, inicialmente incluídos na amostra, 3 foram excluídos. 

Desses estudos, os autores descrevem que Sankar (2015), apresentou ambiguidades na sua 

metodologia, em que forneceu a descrição de diversas atividades que são relacionadas a IS, 

porém não havia evidências sobre o seguimento correto aos princípios da abordagem 

(SCHOEN et al., 2019). O estudo de Dunbar et al. (2012) foi excluído devido a incoerências 

na metodologia, relacionadas, principalmente, a ausência de análises estatísticas (SCHOEN et 

al., 2019). Por fim, o estudo de Piravej, (2009) não participou da amostra da revisão, por 

aplicar a terapia de ISA com os dois grupos de intervenção, o que fez com que os resultados 

acerca da eficácia da abordagem fossem inconclusivos (SCHOEN et al., 2019). 

Nesse contexto, Parham et al. (2011) desenvolveram a medida de fidelidade da 

Terapia de Integração Sensorial de Ayres (ASIFM). A medida de fidelidade fornece 

elementos processuais e estruturais que visam garantir que a aplicação da intervenção seja 

passível de reaplicação e coerente com os princípios da teoria de ISA. Isso permite melhorar a 

qualidade metodológica dos estudos para afirmar, com maior precisão, a eficácia da terapia 

(PARHAM et. al, 2011).  

Por meio disso, ensaios clínicos passaram a adotar e descrever de forma mais clara o 
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uso da ASIFM (PFEIFFER et a.l, 2011; SCHAAF et al., 2014;). Revisões sistemáticas de 

literatura acerca da investigação da eficácia da terapia de ISA, indicam 2 estudos que 

apresentaram alto rigor metodológico, utilizaram da medida de fidelidade e tiveram como 

público crianças com TEA (ABALENDA; ARMENDARIZ, 2020; SCHAAF et al., 2018; 

SCHOEN et al., 2019;).  

O primeiro estudo seria o de Schaaf et. al (2014), um ensaio clínico randomizado com 

32 crianças com TEA (17 no grupo experimental de ISA e 15 no grupo controle), de 5 a 8 

anos (SCHAAF et al., 2014).  O grupo controle recebeu cuidados habituais e o grupo 

experimental realizou a terapia de ISA, seguindo protocolo manualizado e ASIFM (SCHAAF 

et al., 2014).  O grupo experimental obteve escores significativos nos objetivos de 

desempenho ocupacional individuais, levantados pela Goal Assessment Scale (GAS), do que 

o grupo controle (SCHAAF et al., 2014).  Além disso, pela aplicação do PEDI, o grupo 

experimental demonstrou redução no nível de assistência do cuidador para o autocuidado, o 

que poderia indicar melhora no nível funcional nas atividades (SCHAAF et al., 2014).  

O segundo estudo seria o de Pfeiffer et al. (2011). Também foi realizado um ensaio 

clínico randomizado, com 37 crianças com TEA (20 no grupo experimental de ISA e 17 no 

grupo controle de tratamento de habilidades motoras finas), com idades entre 5 e 8 anos 

(PFEIFFER et al., 2011). Ambos os grupos receberam intervenção realizada por terapeutas 

ocupacionais, sendo que o grupo experimental recebeu a terapia de ISA, seguindo a ASIFM, e 

o grupo controle recebeu intervenções voltadas para artesanato, desenhos e atividades de 

escrita (PFEIFFER et al., 2011). Foram apresentados melhores resultados para o grupo 

experimental do que o controle, em relação aos resultados da GAS (PFEIFFER et al., 2011). 

Ademais, o grupo que recebeu a terapia ISA demonstrou uma redução nos comportamentos 

autísticos, avaliados pela Escala de Responsividade Social (SRS), do que o grupo que recebeu 

tratamento para habilidades motoras finas (PFEIFFER et al., 2011).  

Para mais, Omairi et al. (2022) investigaram os resultados da terapia ocupacional, 

usando a ISA, em 17 de crianças brasileiras, de 5 a 8 anos, com TEA, por meio de um ensaio 

clínico randomizado (OMAIRI et al., 2022).  Os participantes foram divididos aleatoriamente 

em dois grupos, grupo experimental, que recebeu a terapia de ISA, seguindo a medida de 

fidelidade, e grupo controle, que recebeu terapia usual e serviços educacionais (OMAIRI et 

al., 2022). Por meio da avaliação com a PEDI e GAS, o grupo que recebeu a terapia de ISA 

obteve pontuações significativamente maiores para habilidades de autocuidado, função social 

e nos objetivos de desempenho ocupacional elencados pelas famílias (OMAIRI et al., 2022).   

Outros ensaios clínicos, mas que não esclareceram claramente se seguiram a medida 
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de fidelidade, sugeriram que indivíduos que receberam o tratamento de ISA, tendem a 

melhorar sua participação e desempenho nas atividades de vida diária, de autocuidado e 

brincar (ALKHALIFAH; ALLEN; ALDHALAAN, 2022). Além de desenvolverem melhores 

habilidades motoras, cognitivas, emocionais, sociais e acadêmicas (IWANAGA et. al, 2014; 

KASHEFIMEHR; KAYIHAN; HURI, 2018).  

Nesse contexto, apesar dos efeitos positivos indicados pelo uso da terapia de ISA com 

crianças com TEA para a melhora no desenvolvimento e na participação nas ocupações, ainda 

há estudos que apresentam uma metodologia incoerente e incompleta para descrição das 

intervenções. Dessa maneira, o objetivo do presente estudo é investigar os efeitos da terapia 

de ISA nas atividades de vida diária e participação de crianças brasileiras, em idade pré-

escolar, diagnosticadas com TEA.   
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2. OBJETIVO 

 

2.1. OBJETIVO GERAL (PRIMÁRIO) 

Investigar os efeitos da terapia de ISA nas atividades de vida diária e participação de 

crianças brasileiras, em idade pré-escolar (3 a 6 anos), diagnosticadas com TEA. 

 

2.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS (SECUNDÁRIOS) 

• Conhecer os padrões de processamento sensorial de crianças pré-escolares com 

TEA. 

• Investigar a eficácia da terapia de integração sensorial de Ayres como uma 

abordagem para a  intervenção precoce no autismo.  
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3. METODOLOGIA  

 

3.1. DESENHO DO ESTUDO 

Estudo quase-experimental, de linha de base múltipla não concomitante entre sujeitos. 

Nesse desenho a intervenção é apresentada em pontos escalonados no tempo e suas linhas de 

base são separadas (OTTENBACKER, 1986). O desenho permite maior flexibilidade para o 

terapeuta avaliar os comportamentos-alvos ou áreas de desempenho de vários sujeitos, não há 

necessidade de interrupções no tratamento ou estratégias de reversão para avaliar a 

efetividade e exige uma medição simultânea de vários comportamentos ou sujeitos, o que 

pode ser positivo para generalização dos resultados (OTTENBACKER, 1986). Entretanto, o 

desenho apresenta limitações quanto a uma possível inconclusão quando vários 

comportamentos-alvo ou áreas de desempenho estão reagindo a uma mesma intervenção e, se 

caso a linha de base seja longa, isso pode levar a problemas práticos em ambientes clínicos, 

devido à demora para iniciar o tratamento (OTTENBACKER, 1986). 

Dentre os participantes, 5 não apresentaram uma linha de base e foram realizadas apenas 

avaliações pré e pós-tratamento. Para os 4 participantes remanescentes, foi feito um 

delineamento A-B.  

 A linha de base (A) foi caracterizada por uma fase sem intervenção. Os 4 participantes 

foram avaliados e aguardaram 1 mês para início do tratamento. Na fase de intervenção (B) os 

4 participantes realizaram 30 sessões de terapia de ISA, com terapeuta ocupacional 

certificado, com duração de 50 minutos. Foram aplicadas avaliações pré e pós-intervenção. A 

pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Minas 

Gerais, sob número de 4.751.500.  

 

3.2. PARTICIPANTES  

O recrutamento ocorreu por amostra de conveniência, em dois momentos. 

Inicialmente, em agosto de 2021, com recrutamento de 5 crianças e, posteriormente, em 

janeiro de 2022, com mais 5 participantes.  As crianças foram recrutadas a partir da lista de 

espera do Laboratório de Integração Sensorial (LAIS), localizado na Universidade Federal de 

Minas Gerais (UFMG). Os participantes incluídos deveriam atender os critérios:  (1) 

diagnóstico clínico de TEA, com laudo médico, (2) idades entre 3 a 6 anos, no momento do 

recrutamento (3) Disfunção de integração sensorial, indicadas pela avaliação Perfil Sensorial 

2, (4) pais/responsáveis deveriam estar dispostos em participar de 2 sessões semanais (30 

total), sem iniciar novo tratamento durante o período da pesquisa, (5) pais/responsáveis 
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deveriam assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), autorizando 

participação voluntária, e Termo de Compromisso com o estudo. Foram excluídas crianças 

que apresentavam sinais de (1) déficits físicos ou incapacidades severas, como paralisia 

cerebral, (2) audição e/ou visão subnormal e (3) crianças com epilepsia/crise convulsiva.  

Foram selecionadas dez crianças que preencheram todos os critérios de inclusão e 

exclusão, mas uma família se retirou do estudo após o início da intervenção, devido a conflito 

de agenda. As nove crianças restantes (idade M = 4,7 anos) foram incluídas e completaram 

todas as etapas do estudo. A figura 1 demonstra o fluxograma do recrutamento dos 

participantes e a tabela 1 descreve o fenótipo dos participantes. 

Figura 1 - Fluxograma de recrutamento dos participantes 

 

Fonte: do autor 
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Tabela 1 - Descrição de fenótipo dos participantes 

Fonte: do autor 

 

3.3. INTERVENÇÃO 

As sessões ocorreram 2 vezes por semana, com duração de 50 minutos, com total de 

30 sessões. A intervenção seguiu os princípios da teoria de IS de Ayres (1972) e a medida de 

fidelidade de Parham et al. (2011).  

A intervenção foi realizada em um contexto de brincar e em ambiente seguro e 

apropriado para proporcionar experiências sensoriais. Comandada por um terapeuta vigilante, 

que buscou seguir a motivação da criança, encorajando sua participação ativa no 

planejamento e execução das atividades, garantindo o sucesso, por meio de “desafios na 

medida certa”, bem como estimulando a práxis, a organização do comportamento, o controle 

motor e a manutenção de nível de alerta adequado.  

As sessões foram realizadas no Laboratório de Integração Sensorial da Universidade 

Federal de Minas Gerais (UFMG), que é composto por equipamentos suspensos diversos (ex.: 

balanços variados, redes, escadas), bolas suíças, escorregador, túneis, pula-pula, prancha de 

skate, cordas, materiais táteis, brinquedos lúdicos e jogos sensório-motores. O ambiente, 

ainda, contava com colchões, almofadas e travesseiros, utilizados para garantir a segurança 

das crianças. Ademais, os pais eram convidados para participar das sessões e recebiam 

orientações acerca de acomodações sensoriais para serem realizadas no contexto domiciliar. 

  

3.4. INTERVENCIONISTA 

As intervenções foram realizadas por uma única terapeuta ocupacional (Izabela 

Lambertucci Cardoso). A terapeuta ocupacional possui formação avançada pelo Programa de 

Certificação de Educação Continuada de Integração Sensorial da Universidade do Sul da 

Participante Gênero Idade de ingresso Comorbidade Nível 

socioeconômico  

1 Masculino 4 anos e 9 meses  Nenhuma  C1 

2 Masculino 4 anos e 1 mês  Nenhuma  C1 

3 Masculino  4 anos e 8 meses  Nenhuma B2 

4 Masculino 5 anos Hipotonia muscular  A 

5 Masculino 5 anos e 3 meses Nenhuma B2 

6 Feminino 4 anos e 10 meses Nenhuma C2 

7 Masculino 5 anos e 5 meses Nenhuma C2 

8 Masculino 4 anos e 7 meses Doença celíaca e pé torto congênito  C1 

9 Masculino 4 anos e 5 meses Nenhuma C1 
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Califórnia e teve supervisão com duas terapeutas ocupacionais com formação avançada e 

mais de 15 anos de atuação na terapia de ISA. Sessões foram gravadas em vídeo e utilizadas 

para avaliação da medida de fidelidade.  

 

3.5. FIDELIDADE  

A Medida de Fidelidade de Integração Sensorial de Ayres (ASIFM) foi utilizada para 

garantir que a intervenção estivesse coerente com os princípios da teoria de ISA (PARHAM 

et. al, 2011). A ASIFM fornece elementos estruturais e de processo, ilustrados na tabela 2 

(PARHAM et. al, 2011). Uma pontuação de 80 em 100 aponta uma fidelidade aceitável para 

ISA (PARHAM et. al, 2011).  

  

Tabela 2: Medida de Fidelidade de Integração Sensorial de Ayres (ASIFM) 

Elementos estruturais  

1. Titulação do terapeuta  

- Treinamento pós-profissional em IS: certificação em IS/ testes de IS e Práxis (SPIT) 

- Supervisão 

2. Componentes do relatório de avaliação da terapia ocupacional 

- Informação histórica 

- Motivo da consulta 

- Padrões de desempenho 

- Integração sensorial: modulação e discriminação 

- Controle ocular postural 

- Habilidades viso-perceptivas e motoras finas 

- Coordenação motora, habilidades motoras grossas e práxis 

- Habilidades de organização 

- Desempenho 

- Interpretação resumida  

3. Ambiente físico  

-  Espaço adequado para realizar atividade física vigorosa 

– Disposição flexível de equipamentos e materiais para uma mudança rápida do ambiente de intervenção 

– Não menos de 3 ganchos para colocar equipamentos suspensos, distância mínima entre ganchos de 2,5 a 3 

tortas 

– Um ou mais dispositivos de rotação unidos ao suporte do teto para permitir 360º de rotação 

– Um espaço tranquilo 

– Um ou mais jogos de cordas elásticas para equipamentos suspensos 

– Colchonetes, travesseiros, almofadas 

– Equipamento ajustável ao tamanho da criança 
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– Terapeuta que supervisiona o equipamento acessível para uso seguro 

– Equipamento não utilizado armazenado ou colocado para que as crianças não possam cair o tropezarse 

– Documentação de supervisão de rotina de segurança de equipamentos 

– Variedade de equipamentos disponíveis 

4. Comunicação com a família e escola  

- Estabelecimento de objetivos  

- Orientação à família e professores  

Elementos de processo  

1. Garanta a segurança física 

2. Apresentar oportunidades sensoriais 

3. Ajude a criança a atingir e manter um nível adequado de alerta 

4. Controle postural, ocular, oral ou bilateral desafiador 

5. Desafiar a práxis e organização do comportamento 

6. Colaboração na escolha das atividades 

7. Personalize as atividades para apresentar o desafio certo 

8. Certifique-se de que as atividades sejam bem-sucedidas 

9. Apoie a motivação intrínseca da criança para brincar 

10. Estabeleça uma aliança terapêutica 

Fonte: Parham et al., 2011. 

Para este estudo, 15 minutos de 27 sessões de intervenção foram avaliados quanto à 

fidelidade. O segmento de 15 minutos observado foi determinado inserindo os horários de 

início e término de cada vídeo em um gerador de números aleatórios 

(https://www.sorteador.com.br/). Por exemplo, se o programa gerou o número 17, a fidelidade 

dos minutos 17 a 32 do vídeo foi avaliada. Todos os vídeos foram avaliados quanto à 

fidelidade por uma das autoras (Ana Amélia Cardoso) certificada em administração da 

intervenção. Das sessões revisadas, 92,6% (25 de 27) atingiram a fidelidade aos padrões. 

 

3.6. INSTRUMENTOS DE AVALIAÇÃO 

 

3.6.1. Instrumentos de descrição de fenótipo 

 

3.6.1.1. Histórico Clínico e Ocupacional 

Questionário criado pelas autoras, utilizado para coletar os dados pessoais da criança e 

sua família (nome, data de nascimento, idade, diagnóstico, comorbidades), conhecer a história 

pré, peri e pós-natal das crianças, breve histórico do desenvolvimento, problemas de 

comportamento, acompanhamento com outros profissionais de saúde, uso de medicamentos, 

informações escolares, de rotina e de desempenho ocupacional. 
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3.6.1.2. Sistema de Classificação de Funcionalidade no Autismo: Comunicação social 

(ACSF-SC)  

Sistema descritivo de cinco níveis, sendo o nível cinco o mais grave. Oferece uma 

maneira padronizada e simplificada para que clínicos, terapeutas, professores e pais 

classifiquem as habilidades de comunicação social de uma criança pré-escolar com TEA (DI 

REZZE et al., 2016). Foi validado e traduzido para o Brasil por Eloi et al. (2019). 

A classificação é dada em relação à capacidade, que seria o melhor desempenho 

observado na criança, e o desempenho típico, definido como habilidade de comunicação 

social mais consistente da criança (DI REZZE et al., 2016). Avalia-se o objetivo da 

comunicação, sendo esse para objetivos sociais ou para ter necessidade atendida, e como a 

criança está comunicando, isto é, o nível de habilidade e estratégias que utiliza (DI REZZE et 

al., 2016). 

 

3.6.1.3. Critério de Classificação Econômica Brasil (CCEB) 

O CCEB é um sistema de classificação para avaliar o poder de compra de grupos de 

consumidores, que classifica a população em classes econômicas, com base na posse de bens, 

grau de instrução e acesso a serviços públicos de água encanada e rua pavimentada (ABEP, 

2019). Para cada fator há uma pontuação e as classes são definidas pela soma dessas 

pontuações. As classes seriam A, B1, B2, C1, C2 D e E (ABEP, 2019). Indivíduos incluídos 

na classe A seriam aqueles que apresentam uma renda média familiar de R$ 22.716,99, na 

classe B1 de R$ 10.427,74, na classe B2 de R$ 5.449,60, na classe C1 de R$ 3.042,47, na 

classe C2 de R$ 1.805,91 e classes D e E de R$ 813,56 (ABEP, 2019).  

 

3.6.2. Instrumento de avaliação sensorial  

 

3.6.2.1. Perfil Sensorial 2  

Questionário baseado no julgamento do cuidador, que identifica os padrões de 

processamento sensorial e dá suporte para identificar o impacto do processamento sensorial 

na participação da criança nos contextos da casa, escola e comunidade (DUNN, 2014). O 

questionário é composto por 86 itens, que descrevem eventos sensoriais rotineiros, e fornece 

dados sobre os sistemas sensoriais (auditivo, tátil, visual, movimento, posição do corpo e 

oral), comportamento (conduta, socioemocional e atenção) e padrões sensoriais (explorador, 

esquivador, baixo registro e sensível- DUNN, 2014). O cuidador deve responder o 
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questionário de acordo com a frequência em que esses eventos ocorrem no dia a dia, usando 

uma escala de 5 pontos (5- quase sempre, 4- frequentemente, 3- metade do tempo, 2- 

ocasionalmente e 1- quase nunca - Dunn, 2014).  Após a somatória de cada item, obtém-se os 

escores finais. Esses escores são classificados em um sistema de 5 categorias, que compara a 

criança com seus pares de mesma idade, de acordo com a tendência de apresentar 

comportamentos específicos (muito menos que os outros, menos do que os outros, igual a 

maioria dos outros, mais do que os outros, muito mais do que os outros). A partir desse 

sistema de classificações, conclui-se se a criança apresenta ou não alterações de 

processamento sensorial (DUNN, 2014).  

 

3.6.3. Instrumento para definição de objetivos de desempenho ocupacional 

 

3.6.3.1. Medida Canadense de Desempenho Ocupacional (COPM) 

Entrevista semiestruturada utilizada para definir metas de intervenção da Terapia 

Ocupacional (LAW et al., 1990). Primeiramente, o aplicador deve auxiliar o cliente no 

apontamento de atividades que apresenta dificuldades ocupacionais no dia a dia, classificando 

seu nível de importância em uma escala de 1 a 10, sendo 1 a atividade menos relevante e 10 a 

mais relevante (LAW et al., 1990). Após isso, deve-se selecionar, no máximo, 5 metas, para 

serem escolhidas como objetivos de tratamento. Com as metas definidas, o cliente deve 

pontuá-las de acordo com o desempenho da criança e sua satisfação atual em relação a 

atividade elencada (LAW et al., 1990). Essa pontuação também é realizada por meio de uma 

escala de 1 a 10 e depois é feito uma média para desempenho e satisfação (LAW et al., 1990). 

Na reavaliação, as pontuações do desempenho e satisfação são realizadas novamente, bem 

como sua média (LAW et al., 1990). Para conhecer a média de mudança, subtrai-se a média 

final pela inicial (LAW et al., 1990). Se esse resultado for acima de 2 pontos, indica-se que 

ocorreu uma mudança clinicamente significativa no objetivo de desempenho ocupacional 

(LAW et al., 1990). 

 

3.6.4. Instrumentos de medida de desfecho primária  

 

3.6.4.1. Escala de Objetivos Atingidos (GAS) 

Medida de mudança individualizada, envolvendo a definição de metas para um cliente 

e, em seguida, a especificação de uma série de resultados da atividade (MCDOUGALL e 

KING, 2007). Dessa forma, utiliza-se uma escala com cinco níveis de realização, entre 
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pontuações de -2 a +2.  Os níveis seriam: muito menos do que o resultado esperado (-2), 

menos do que o resultado esperado (-1), resultado esperado (0), mais do que o resultado 

esperado (+1) e muito mais do que o esperado resultado (+2) (MCDOUGALL e KING, 

2007). O nível de desempenho esperado é determinado com base nos níveis de desempenho 

atuais, a taxa de mudança esperada do indivíduo ao longo de um determinado período, tipo de 

intervenção e outros fatores individualizados, como diagnósticos e situação familiar 

(MCDOUGALL e KING, 2007).  

Existem, portanto, essencialmente cinco etapas no processo da GAS: (a) estabelecer as 

metas em conjunto com o cuidador e a  família por meio de um processo de entrevista 

qualitativa  (no caso deste estudo, a entrevista foi baseada na COPM); (b) dimensionar a meta  

operacionalizando o resultado esperado ou nível de desempenho que está previsto para  

ocorrer após um período predefinido; (c) atribuir um peso ou classificação aos objetivos  com 

base na impressão do terapeuta da importância para a família; (d) classificar o nível  de 

cumprimento do objetivo no final da intervenção; (e) examinar as metas para potencial 

enviesamento em várias etapas do processo de GAS (MCDOUGALL e KING, 2007).  

 

3.6.5. Instrumento de medida de desfecho secundária  

 

      3.6.5.1. Inventário de Avaliação Pediátrica de Incapacidade (PEDI) 

Instrumento padronizado utilizado para avaliar o desempenho funcional e a 

participação, predizer o desempenho futuro e documentar mudanças longitudinais no 

desempenho, de crianças entre 6 meses e 7,5 anos (MANCINI, 2005). Avalia habilidades da 

criança (parte 1), a assistência do cuidador (parte 2) e as características do ambiente físico 

doméstico (parte 3) (MANCINI, 2005). Cada parte do teste coleta informações sobre três 

áreas de desempenho: autocuidado, mobilidade e função social (MANCINI, 2005). Pode ser 

administrado por formato de entrevista semiestruturada com cuidadores primários ou por 

meio da observação direta do desempenho da criança (MANCINI, 2005). Para o estudo foram 

administradas todas as partes, em formato de entrevista com o cuidador, porém apenas em 

relação às atividades de autocuidado e mobilidade. 

Cada parte apresenta uma forma de pontuação. Na parte 1 (habilidades funcionais da 

criança) avalia-se as 197 atividades funcionais, distribuídas entre as áreas de autocuidado, 

mobilidade e função social (MANCINI, 2005). Para cada item é dada a pontuação 1, se a 

criança é capaz de realizar, e 0, se a criança não é capaz de realizar (MANCINI, 2005). Ao 

final realiza-se o somatório para o escore bruto de área (MANCINI, 2005).  Na parte 2 
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(assistência do cuidador), avalia-se 20 tarefas funcionais de acordo com o nível de ajuda que a 

criança recebe (Mancini, 2005). Os níveis variam de 0 a 5, sendo 0 o maior nível de 

assistência (assistência total) e 5 a independência (MANCINI, 2005). Infere-se que quanto 

mais ajuda, menos independência na atividade (MANCINI, 2005). Realiza-se também um 

somatório da assistência do cuidado para escore bruto (MANCINI, 2005). Na parte 3, avalia-

se o uso de modificações ambientais (MANCINI, 2005). Não é utilizado uma escala 

quantitativa, apenas documenta-se, por escala nominal, se há o uso de algum aparelho 

(MANCINI, 2005). As categorias da escala seriam: nenhuma, centrada na criança, 

reabilitação e extensiva (MANCINI, 2005).  

O escore bruto de cada parte pode ser transformado em dois tipos de escores 

avaliativos: escore normativo (comparação com pares) e escore contínuo (comparação da 

criança com ela mesma) (MANCINI, 2005). Ainda, o teste inclui mapas de itens, onde é 

possível delimitar o desempenho atual da criança e definir quais aquelas atividades que a 

criança, de acordo com seu perfil funcional, poderia estar realizando e quais ainda há de 

alcançar, bem como quais atividades a criança está recebendo muita ou pouca assistência do 

cuidador (MANCINI, 2005). O escore de mudança significativa, de acordo com Iyer et al. 

(2003), é indicado por uma mudança de 6 a 15 pontos na avaliação após a intervenção.  

 

3.7. ANÁLISE DE DADOS  

A análise dos dados foi realizada com o software SPSS versão 21.0. Estatísticas 

descritivas, com cálculo de médias, desvio padrão e frequências, foram utilizadas para 

caracterizar a amostra. Para verificar se havia diferença estatística nos escores contínuos do 

PEDI antes e depois da intervenção, foi utilizado teste t-student. Já para verificar as diferenças 

antes e depois da intervenção na GAS, Perfil Sensorial 2 e ACSF:SC, por se tratar de 

variáveis categóricas, foi utilizado teste de Wilcoxon. Para todas as análises, a significância 

estatística considerada foi 0,05. 
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4. ARTIGO 

 

EFEITOS DA TERAPIA DE INTEGRAÇÃO SENSORIAL DE AYRES NA 

PARTICIPAÇÃO DE CRIANÇAS COM AUTISMO 

 

Izabela Lambertucci Cardoso, Lívia de Castro Magalhães, Ana Amélia Cardoso,  

RESUMO 

Importância: Verificar os efeitos da terapia de integração sensorial de Ayres (ISA) para a 

melhora da participação nas atividades de vida diária de crianças com transtorno do espectro 

do autismo (TEA). 

Objetivo: Investigar os efeitos da terapia de ISA nas atividades de vida diária e participação 

de crianças brasileiras, em idade pré-escolar, com TEA. 

Desenho de estudo: Estudo quase-experimental, com linha de base múltipla não 

concomitante entre sujeitos.  

Contexto: Laboratório de Integração Sensorial da Universidade Federal de Minas Gerais 

(UFMG).  

Participantes: 9 crianças (idade 3-6 anos) com autismo.  

Intervenção: Participantes realizaram 30 sessões de terapia de ISA, seguindo a medida de 

fidelidade em Integração Sensorial de Ayres, com frequência de 2 vezes por semana e duração 

de 50 minutos.  

Resultados e medidas: Participantes foram avaliados pré e pós-intervenção, sendo que 4 

aguardaram por um período de 1 mês sem a terapia. As medidas utilizadas foram Sistema de 

Classificação de Funcionalidade no Autismo: Comunicação social (ACSF-SC), Perfil 

Sensorial 2, Medida Canadense de Desempenho Ocupacional (COPM), Escala de Objetivos 

Atingidos (GAS) e Inventário de Avaliação Pediátrica de Incapacidade (PEDI).   

Resultados: Foram apontadas melhoras significativas, (p<0,05), após a intervenção, nos 

objetivos funcionais elencados pelas famílias (GAS e COPM), nas habilidades funcionais de 

autocuidado e mobilidade e assistência do cuidador para o autocuidado (PEDI), bem como 

para o padrão de exploração e sistema oral (Perfil Sensorial 2) e no desempenho na 

comunicação social (ACSF:SC). 

Conclusões: Os resultados desse estudo sugerem que o uso da terapia de ISA pode contribuir 

para a melhora da participação e desempenho nas atividades de vida diária de crianças com 

TEA. 
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O que esse artigo agrega: O uso da terapia de ISA por terapeutas ocupacionais pode ser 

benéfico para melhora da participação de crianças com TEA, com diferentes graus, bem como 

de crianças em idade adequada para intervenção precoce. Ainda, há a indicação para a 

exploração de futuras pesquisas sobre a combinação de práticas centradas na família e os 

princípios da IS.   

 

Palavras-chaves: Transtorno do Espectro do Autismo, Funções Sensoriais, Transtornos 

Sensoriais, Intervenção.  

 

1. INTRODUÇÃO 

O autismo é um transtorno do neurodesenvolvimento, que acomete uma a cada 44 

crianças nos Estados Unidos (Maenner et al., 2021) e estima-se que mais de 90% de crianças 

com transtorno do espectro do autismo (TEA) apresentam alguma disfunção de integração 

sensorial (DIS- Hand, Dennis & Lane, 2017; Neufeld et al., 2021; Osorio et al., 2021; Repetto 

et al., 2017). As DIS mais comumente relacionadas ao TEA seriam a hipo e 

hiperresponsividade sensorial e a busca sensorial (Feldman et al., 2020; Hand, Dennis & 

Lane, 2017; Kirby et al., 2021; Osorio et al., 2021; Posar & Visconti, 2018;). Entretanto, 

observa-se uma heterogeneidade de problemas sensoriais que as pessoas com TEA podem 

enfrentar, pois um mesmo indivíduo pode ter problemas em diferentes modalidades da 

integração sensorial, bem como em diferentes sistemas (Alateyatt et al., 2022; Feldman et al., 

2020; Hand, Dennis & Lane, 2017). Outros autores aprofundam ainda mais e discutem que os 

desafios sensoriais podem variar de acordo com sexo, aspectos demográficos e 

socioeconômicos (Kirby et al., 2021; Osorio et al., 2021). 

Nesse contexto, o desenvolvimento de habilidades, a participação nas ocupações e a 

qualidade de vida de crianças com TEA podem ser prejudicadas devido aos desafios causados 

pelos problemas sensoriais (Travers et al., 2022; Yela-Gonzáles, Santamaría-Vazquez & 

Ortiz-Huerta, 2021). Yela-Gonzáles, Santamaría-Vazquez & Ortiz-Huerta (2021), realizaram 

um estudo para investigar a relação entre a integração sensorial, o brincar e desempenho e 

participação nas AVD de autocuidado de crianças com TEA, em comparação a crianças de 

desenvolvimento típico. Apontaram que as crianças com TEA apresentaram mais problemas 

de reatividade sensorial do que crianças com desenvolvimento típico e esses problemas 

também estavam relacionados ao pior desempenho nas duas áreas ocupacionais, brincar e 

atividades de autocuidado, bem como maior necessidade apoio dos cuidadores e do uso de 
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adaptações nas atividades e no ambiente. Outros estudos também descrevem o impacto das 

disfunções sensoriais na participação na alimentação (Chistol et al., 2018; Nimbley et al., 

2022; Reche-Olmedo et al., 2021;), no descanso e sono (Arazi et al., 2020; Linke et al., 

2021;) e na interação social e comunicação (Thye et al., 2018) de crianças com TEA. 

Na década de 1960, a terapeuta ocupacional Anna Jean Ayres, desenvolveu a teoria e 

terapia de integração sensorial (IS- Bundy & Lane, 2020). A teoria de IS foca no 

processamento neurológico das informações sensoriais e tem por objetivo a compreensão da 

relação entre a integração sensorial com a aprendizagem motora e acadêmica (Bundy & Lane, 

2020). Já o tratamento da terapia de integração sensorial de Ayres (ISA) visa fornecer uma 

experiência sensorial controlada para gerar uma resposta adaptativa, importante para a criança 

participar ativamente dos seus contextos de vida (Bundy & Lane, 2020; Pfeiffer et al., 2011; 

Schaaf & Mailloux, 2015). 

Nesse sentido, a terapia de ISA vem sendo uma intervenção bastante estudada e 

recomendada para o tratamento do autismo (Abalenda & Armendariz, 2020; Case-Smith, 

Weaver & Fristad, 2015; Steinbrenner et al., 2020;), sendo considerada uma prática baseada 

em evidência para o tratamento de crianças e jovens com TEA, a partir de 2020 (Steinbrenner 

et al., 2020).  

Apesar disso, na literatura científica ainda há uma disparidade entre os métodos utilizados 

nas pesquisas (Abalenda & Armendariz, 2020; Schoen et al., 2019). Estudos não descrevem, 

muitas vezes, de forma clara e fidedigna os princípios da teoria de IS e acabam representando 

intervenções de base sensorial, ou seja, focadas a um sistema sensorial, com atuação passiva 

da criança no tratamento, o que vai de oposição aos construtos da terapia de ISA, que 

descreve como uma intervenção holística e dirigida pela criança (Abalenda & Armendariz, 

2020; Schoen et al., 2019). Ainda, alguns estudos fracassam para a descrição fenotípica de 

seus participantes e na constatação de que os indivíduos da amostra realmente apresentavam 

alguma DIS (Abalenda & Armendariz, 2020; Schoen et al., 2019).  

Nesse contexto, Parham et al. (2011) desenvolveram a medida de fidelidade da Terapia 

de Integração Sensorial de Ayres (ASIFM). A medida de fidelidade fornece elementos 

processuais e estruturais, que visam garantir que a aplicação da intervenção seja passível de 

reaplicação e coerente com os princípios da teoria de ISA. Isso permite melhorar a qualidade 

metodológica dos estudos para afirmar, com maior precisão, a eficácia da terapia (Parham et. 

al, 2011).  

Por meio disso, estudos mais recentes passaram a adotar e descrever de forma mais clara 

o uso da medida de fidelidade, permitindo uma maior precisão da compreensão da efetividade 
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da intervenção (Pfeiffer et. al, 2011; Schaaf et. al, 2014;).  Assim ensaios clínicos, que 

utilizaram da ASFIM, demonstram que os indivíduos com o transtorno, que receberam o 

tratamento de ISA, melhoraram sua participação e desempenho nas atividades de vida diária, 

como vestir, alimentar, uso do banheiro, e o brincar (Schaaf et. al, 2014; Pfeiffer et. al, 2011) 

e desenvolveram melhores habilidades motoras, cognitivas, emocionais, sociais e acadêmicas 

(Kashefimehr, Kayihan & Huri, 2018; Iwanaga et. al, 2014; Schaaf et. al, 2014).  

Nesse contexto, apesar dos efeitos positivos indicados pelo uso da terapia de ISA com 

crianças com TEA para a melhora no desenvolvimento e na participação nas ocupações, ainda 

há estudos que apresentam uma metodologia incoerente e incompleta para descrição das 

intervenções. Dessa maneira, o objetivo do presente estudo é investigar os efeitos da terapia 

de ISA nas atividades de vida diária e participação de crianças brasileiras, em idade pré-

escolar, diagnosticadas com TEA, bem como caracterizar seus padrões de processamento 

sensorial e investigar os efeitos da terapia de ISA como abordagem para intervenção precoce 

no autismo.  

2. METODOLOGIA  

 

2.1. DESENHO DO ESTUDO 

Estudo quase-experimental, de linha de base múltipla não concomitante entre sujeitos. 

Nesse desenho a intervenção é apresentada em pontos escalonados no tempo e suas linhas de 

base são separadas (Ottenbacker, 1986). Isso permite maior flexibilidade para o terapeuta 

avaliar os comportamentos-alvos ou áreas de desempenho de vários sujeitos (Ottenbacker, 

1986). Dentre os participantes, 5 não apresentaram uma linha de base e foram aplicadas 

apenas avaliações pré e pós-tratamento. Para os 4 participantes remanescentes, foi realizado 

um delineamento A-B.  

A linha de base (A) foi caracterizada por uma fase sem intervenção. Os 4 participantes 

foram avaliados e aguardaram 1 mês para início do tratamento. Na fase de intervenção (B) os  

4 participantes realizaram 30 sessões de terapia de ISA, com terapeuta ocupacional 

certificado, com duração de 50 minutos. Foram aplicadas avaliações pré e pós-intervenção. A 

pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Minas 

Gerais, sob número de 4.751.500.  

 

2.2.  PARTICIPANTES  

O recrutamento ocorreu por amostra de conveniência, em dois momentos. 

Inicialmente, em agosto de 2021, com recrutamento de 5 crianças e, posteriormente, em 
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janeiro de 2022, com mais 5 participantes.  As crianças foram recrutadas a partir da lista de 

espera do Laboratório de Integração Sensorial (LAIS), localizado na Universidade Federal de 

Minas Gerais (UFMG). Os participantes incluídos deveriam atender os critérios:  (1) 

diagnóstico clínico de TEA, com laudo médico, (2) idades entre 3 a 6 anos, no momento do 

recrutamento (3) dificuldade de processamento e integração sensorial, indicadas pela 

avaliação Perfil Sensorial 2, (4) pais/responsáveis estariam dispostos em participar de 2 

sessões semanais (30 total), sem iniciar novo tratamento durante o período da pesquisa, (5) 

pais/responsáveis deveriam assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), 

autorizando participação voluntária, e Termo de Compromisso com o estudo. Foram excluídas 

crianças que apresentavam sinais de (1) déficits físicos ou incapacidades severas, como 

paralisia cerebral, (2) audição e/ou visão subnormal e (3) crianças com epilepsia/crise 

convulsiva.  

Foram selecionadas dez crianças que preencheram todos os critérios de inclusão e 

exclusão, mas uma família se retirou do estudo após o início da intervenção, devido conflito 

de agenda. As nove crianças restantes (idade média inicial = 4,7 anos) foram inclusas e 

completaram todas as etapas do estudo. A tabela 1 descreve o fenótipo dos participantes. 

 

Tabela 1 

Descrição de fenótipo dos participantes  

  

2.3.  INTERVENÇÃO  

As sessões ocorreram 2 vezes por semana, com duração de 50 minutos, com total de 

30 sessões. A intervenção seguiu os princípios da teoria de IS de Ayres (1972) e a medida de 

fidelidade de Parham et al. (2011).  

A intervenção foi realizada em contexto de brincar, em ambiente seguro e apropriado 

para proporcionar experiências sensoriais. Comandada por um terapeuta vigilante, que buscou 

Participante Gênero Idade de ingresso  Comorbidade Nível 

socioeconômico  

1 Masculino 4 anos e 9 meses  Nenhuma  C1 

2 Masculino 4 anos e 1 mês  Nenhuma  C1 

3 Masculino  4 anos e 8 meses  Nenhuma B2 

4 Masculino 5 anos Hipotonia muscular  A 

5 Masculino 5 anos e 3 meses Nenhuma B2 

6 Feminino 4 anos e 10 meses Nenhuma C2 

7 Masculino 5 anos e 5 meses Nenhuma C2 

8 Masculino 4 anos e 7 meses Doença celíaca e pé torto congênito  C1 

9 Masculino 4 anos e 5 meses Nenhuma C1 
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seguir a motivação da criança, encorajando sua participação ativa no planejamento e execução 

das atividades, garantindo o sucesso, por meio de “desafios na medida certa”, bem como 

estimulando a práxis, a organização do comportamento, o controle motor e a manutenção de 

nível de alerta adequado.  

As sessões foram realizadas no Laboratório de Integração Sensorial (LAIS) da 

Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), que é composto por equipamentos suspensos 

diversos (ex.: balanços variados, redes, escadas), bolas suíças, escorregador, túneis, pula-pula, 

prancha de skate, cordas, materiais táteis, brinquedos lúdicos e jogos sensório-motores. O 

ambiente, ainda, contava com colchões, almofadas e travesseiros, utilizados para garantir a 

segurança das crianças. Ademais, os pais eram convidados a participar das sessões e recebiam 

orientações acerca de acomodações sensoriais para serem realizadas no contexto domiciliar.  

 

2.4.  INTERVENCIONISTA  

As intervenções foram realizadas por uma única terapeuta ocupacional (Izabela 

Lambertucci Cardoso). A terapeuta ocupacional possui formação avançada pelo Programa de 

Certificação de Educação Continuada de Integração Sensorial da Universidade do Sul da 

Califórnia e teve supervisão com duas terapeutas ocupacionais com formação avançada e 

mais de 15 anos de atuação na terapia de ISA. Sessões foram gravadas em vídeo e utilizadas 

para avaliação da medida de fidelidade.  

 

2.5. FIDELIDADE  

A Medida de Fidelidade de Integração Sensorial de Ayres (ASIFM) fornece elementos 

estruturais e de processo e foi utilizada para garantir que a intervenção estivesse coerente com 

os princípios da teoria de ISA (Parham et. al, 2011).  Uma pontuação de 80 em 100 aponta 

uma fidelidade aceitável para ISA (Parham et. al, 2011). 

Para este estudo, 15 minutos de 27 sessões de intervenção foram avaliados quanto à 

fidelidade. O segmento de 15 minutos observado foi determinado inserindo os horários de 

início e término de cada vídeo em um gerador de números aleatórios 

(https://www.sorteador.com.br/). Por exemplo, se o programa gerou o número 17, a fidelidade 

dos minutos 17 a 32 do vídeo foi avaliada. Todos os vídeos foram avaliados quanto à 

fidelidade por uma das autoras (Ana Amélia Cardoso) certificada em administração da 

intervenção. Das sessões revisadas, 92,6% (25 de 27) atingiram a fidelidade aos padrões. 
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2.6. INSTRUMENTOS DE AVALIAÇÃO 

 

2.6.1. Instrumentos de descrição de fenótipo dos participantes  

 

2.6.1.1. Histórico Clínico e Ocupacional 

Questionário criado pelas autoras, utilizado para coletar os dados pessoais da criança e 

sua família (nome, data de nascimento, idade, diagnóstico, comorbidades), conhecer a história 

pré, peri e pós-natal das crianças, breve histórico do desenvolvimento, problemas de 

comportamento, acompanhamento com outros profissionais de saúde, uso de medicamentos, 

informações escolares, de rotina e de desempenho ocupacional. 

 

2.6.1.2. Sistema de Classificação de Funcionalidade no Autismo: Comunicação social 

(ACSF-SC) 

Sistema descritivo de cinco níveis, sendo o nível cinco o mais grave, que oferece uma 

maneira padronizada e simplificada para que clínicos, terapeutas, professores e pais 

classifiquem as habilidades de comunicação social de uma criança pré-escolar com TEA (Di 

Rezze et al., 2016). Foi validado e traduzido para o Brasil por Eloi et al. (2019). 

 A classificação é dada em relação à capacidade, que seria o melhor desempenho 

observado na criança, e o desempenho típico, definido como habilidade de comunicação 

social mais consistente da criança (Di Rezze et al., 2016). Deve ser avaliado o objetivo da 

comunicação, sendo esse para objetivos sociais ou para ter necessidade atendida, e como a 

criança está comunicando, isto é, o nível de habilidade e estratégias que utiliza (Di Rezze et 

al., 2016). 

 

2.6.1.3. Critério de Classificação Econômica Brasil (CCEB) 

O CCEB é um sistema de classificação para avaliar o poder de compra de grupos de 

consumidores, que classifica a população em classes econômicas, com base na posse de bens, 

grau de instrução e acesso a serviços públicos de água encanada e rua pavimentada (ABEP, 

2020) Para cada fator há uma pontuação e as classes são definidas pela soma dessas 

pontuações. As classes seriam A, B1, B2, C1, C2 D e E (ABEP, 2020). Indivíduos incluídos 

na classe A serão aqueles que apresentam uma renda média familiar de R$ 22.716,99, na 

classe B1 de R$ 10.427,74, na classe B2 de R$ 5.449,60, na classe C1 de R$ 3.042,47, na 

classe C2 de R$ 1.805,91 e classes D e E de R$ 813,56 (ABEP, 2020).  

 

2.6.2. Instrumento de avaliação sensorial 
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2.6.2.1. Perfil Sensorial 2  

Questionário baseado no julgamento do cuidador, que identifica os padrões de 

processamento sensorial e dá suporte para identificar o impacto do processamento sensorial 

na participação da criança nos contextos da casa, escola e comunidade (Dunn, 2014). O 

questionário é formado por 86 itens, que descrevem eventos sensoriais rotineiros, e provêm 

dados sobre os sistemas sensoriais (auditivo, tátil, visual, movimento, posição do corpo e 

oral), comportamento (conduta, socioemocional e atenção) e padrões sensoriais (explorador, 

esquivador, baixo registro e sensível) (Dunn, 2014). O cuidador deve responder o questionário 

de acordo com a frequência em que esses eventos ocorrem no dia a dia, usando uma escala de 

5 pontos (5- quase sempre, 4- frequentemente, 3- metade do tempo, 2- ocasionalmente e 1- 

quase nunca) (Dunn, 2014).  Após a somatória de cada item, obtém-se os escores finais. Esses 

escores são classificados em um sistema de 5 categorias, que compara a criança com seus 

pares de mesma idade, de acordo com a tendência de apresentar comportamentos específicos 

(muito menos que os outros, menos do que os outros, igual a maioria dos outros, mais do que 

os outros, muito mais do que os outros). A partir desse sistema de classificações, conclui-se se 

a criança apresenta ou não alterações de processamento sensorial (Dunn, 2014).  

 

2.6.3. Instrumento de definição de objetivos de desempenho 

ocupacional 

 

2.6.3.1. Medida Canadense de Desempenho Ocupacional (COPM) 

Entrevista semiestruturada utilizada para definir metas de intervenção da Terapia 

Ocupacional (Law et al., 1990). Primeiramente, o aplicador deve auxiliar o cliente no 

apontamento de atividades que apresenta dificuldades ocupacionais no dia a dia, classificando 

seu nível de importância em uma escala de 1 a 10, sendo 1 a atividade menos relevante e 10 a 

mais relevante (Law et al., 1990). Após isso, deve-se selecionar, no máximo, 5 metas, para 

serem escolhidas como objetivos de tratamento. Com as metas definidas, o cliente deve 

pontuá-las de acordo com o desempenho da criança e sua satisfação atual em relação a 

atividade elencada (Law et al., 1990). Essa pontuação também é realizada por meio de uma 

escala de 1 a 10 e depois é feito uma média para desempenho e satisfação (LAW et al., 1990). 

Na reavaliação, as pontuações do desempenho e satisfação são realizadas novamente, bem 

como sua média (LAW et al., 1990). Para conhecer a média de mudança, subtrai-se a média 

final pela inicial (LAW et al., 1990). Se esse resultado for acima de 2 pontos, indica-se que 
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ocorreu uma mudança clinicamente significativa no objetivo de desempenho ocupacional 

(LAW et al., 1990). 

 

2.6.4. Instrumento de medida de desfecho primária 

 

2.6.4.1. Escala de Objetivos Atingidos (GAS) 

Medida de mudança individualizada, envolvendo a definição de metas para um cliente 

e, em seguida, a especificação de uma série de resultados da atividade (Mcdougall & King, 

2007). Dessa forma, utiliza-se uma escala com cinco níveis de realização, entre pontuações de 

-2 a +2.  Os níveis seriam: muito menos do que o resultado esperado (-2), menos do que o 

resultado esperado (-1), resultado esperado (0), mais do que o resultado esperado (+1) e muito 

mais do que o esperado resultado (+2) (Mcdougall & King, 2007). O nível de desempenho 

esperado é determinado com base nos níveis de desempenho atuais, a taxa de mudança 

esperada do indivíduo ao longo de um determinado período, tipo de intervenção e outros 

fatores individualizados, como diagnósticos e situação familiar (Mcdougall & King, 2007).  

Existem, portanto, essencialmente cinco etapas no processo da GAS: (a) estabelecer as 

metas em conjunto com o cuidador e a  família por meio de um processo de entrevista 

qualitativa  (no caso deste estudo, a entrevista foi baseada na COPM); (b) dimensionar a meta  

operacionalizando o resultado esperado ou nível de desempenho que está previsto para  

ocorrer após um período predefinido; (c) atribuir um peso ou classificação aos objetivos  com 

base na impressão do terapeuta da importância para a família; (d) classificar o nível  de 

cumprimento do objetivo no final da intervenção; (e) examinar as metas para potencial 

enviesamento em várias etapas do processo de GAS (Mcdougall & King, 2007).  

 

2.6.5. Instrumento de medida de desfecho secundária  

 

2.6.5.1. Inventário de Avaliação Pediátrica de Incapacidade (PEDI) 

Instrumento padronizado utilizado para avaliar o desempenho funcional e a 

participação, predizer o desempenho futuro e documentar mudanças longitudinais no 

desempenho, de crianças entre 6 meses e 7,5 anos (Mancini, 2005). Avalia habilidades da 

criança (parte 1), a assistência do cuidador (parte 2) e as características do ambiente físico 

doméstico (parte 3) (Mancini, 2005). Cada parte do teste coleta informações sobre três áreas 

de desempenho: autocuidado, mobilidade e função social (Mancini, 2005). Pode ser 
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administrado por formato de entrevista semiestruturada com cuidadores primários ou por 

meio da observação direta do desempenho da criança (Mancini, 2005). Para o estudo foram 

administradas todas as partes, em formato de entrevista com o cuidador, porém apenas em 

relação às atividades de autocuidado e mobilidade. 

Para a pontuação, o escore bruto de cada parte pode ser transformado em dois tipos de 

escores avaliativos: escore normativo (comparação com pares) e escore contínuo (comparação 

da criança com ela mesma) (Mancini, 2005). Ainda, o teste inclui mapas de itens, onde é 

possível delimitar o desempenho atual da criança e definir quais aquelas atividades que a 

criança, de acordo com seu perfil funcional, poderia estar realizando e quais ainda há de 

alcançar, bem como quais atividades a criança está recebendo muita ou pouca assistência do 

cuidador (Mancini, 2005). O escore de mudança significativa, de acordo com Iyer et al. 

(2003), é indicado por uma mudança de 6 a 15 pontos na avaliação após a intervenção.  

 

2.7. ANÁLISE DE DADOS 

A análise dos dados foi realizada com o software SPSS versão 21.0. Estatísticas 

descritivas, com cálculo de médias, desvio padrão e frequências, foram utilizadas para 

caracterizar a amostra. Para verificar se havia diferença estatística nos escores contínuos do 

PEDI antes e depois da intervenção, foi utilizado teste t-student. Já para verificar as diferenças 

antes e depois da intervenção na GAS, Perfil Sensorial e ACSF:SC, por se tratar de variáveis 

categóricas, foi utilizado teste de Wilcoxon. Para todas as análises, a significância estatística 

considerada foi 0,05. 

 

3. RESULTADOS  

 

3.1. PERFIL SENSORIAL 2 

O Perfil Sensorial 2 foi utilizado para caracterizar os padrões e problemas de 

processamento sensorial, bem como a mudança após intervenção. Para a caracterização, o 

padrão de sensibilidade foi o padrão com mais escores locados no intervalo de confiança 

“muito mais do que os outros”, com 36,84%, e o padrão de baixo registro foi aquele com mais 

pontuações no intervalo “mais do que os outros”, com 40%. Isso indica que a maioria das 

crianças apresentam comportamentos rotineiros mais relacionados a esses dois tipos de 

padrões de processamento sensorial. Em relação aos sistemas sensoriais, os participantes 

apresentaram mais comportamentos sugestivos de transtornos de processamento nos sistemas 

tátil, com 27,27% das pontuações no intervalo “muito mais do que os outros”, o sistema 
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vestibular/movimento, com 25% dos escores no intervalo de confiança “mais do que os 

outros”, e o sistema oral, também com 25% das pontuações. Na avaliação de mudança, a 

diferença entre os escores antes e depois da intervenção foi estatisticamente significativa 

(p<0,05) para o padrão de exploração (p=0,046) e o sistema oral (p=0,046).  

 

3.2.  ACSF:SC 

Na avaliação pré-intervenção do ACSF:SC, 4 dos participantes se encontravam no 

nível 4 de desempenho na comunicação social, (44,44%), seguido por 3 crianças no nível 2 

(33,33%). Para a capacidade, 3 participantes (33,33%) foram classificados como nível 1, 3 

como nível 3 (33,33%) e outros 3 como nível 4 (33,33%).  A Tabela 2 indica os níveis de 

comunicação social dos participantes, bem como o escore de mudança, em que foram obtidos 

resultados significativos para o desempenho (p=0,046). 

 

3.3. COPM 

O número total de metas definidas com as famílias na COPM foram 26 objetivos, sendo 

que 8 famílias elencaram 3 objetivos cada e apenas uma família elencou 2 objetivos. Dos 26, 

14 objetivos foram relacionados a atividades de autocuidado, 7 ao brincar, 2 ao sono e 

descanso, 2 para interação social e 1 para comunicação social. A Tabela 2 descreve os 

objetivos de cada participante e as pontuações realizadas pelas famílias pré e pós-intervenção. 
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3.4.  PEDI 

Para os resultados da PEDI, as habilidades funcionais de autocuidado e mobilidade, bem 

como o nível de assistência do cuidador para as atividades de autocuidado apresentaram 

diferenças estatisticamente significativas (p<0,05) entre os escore antes e depois da 

intervenção. A tabela 3 representa os resultados da PEDI.  

Tabela 3 

Resultados PEDI 

 Média DP* Sig (P<0,05) 

Habilidades funcionais     

Autocuidado -14,97889 5,65701 ,000 

Mobilidade  -4,55667 4,68323 ,001 

Assistência do cuidador     

Autocuidado -14,29778 8,65052 ,019 

Mobilidade  -7,64444 10,19682 ,055 

*DP: desvio padrão 

 

3.5. GAS 

Foi obtido escore estatisticamente significativo (p<0,05) para as metas da GAS, em 

relação às pontuações de mudança antes e depois da intervenção. Ainda, 17 metas (65,4%) 

dos 26 totais atingiram o maior escore +2, que indica uma mudança muito além do esperado. 

A tabela 4 descreve os resultados da GAS.  

Tabela 4 

Resultados GAS 

Pontuações Frequência Porcentagem z Sig (p<0,05) 

-1 1 3,8  

 

-4,616b 

 

 

,000 

0 3 11,5 

+1 5 19,2 

+2 17 65,4 

Total: 26 100,0 

b. Com base em postos negativos. 

 

4. DISCUSSÃO 

O estudo demonstrou que as crianças, após receberem a intervenção pela terapia de 
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ISA, apresentaram melhoras significativas na participação em atividades de autocuidado e 

mobilidade, indicadas pelo aumento de escore nas habilidades funcionais e da assistência do 

cuidador na PEDI, e nos objetivos de desempenho ocupacional, levantados pelas famílias, nas 

pontuações da GAS. Ainda, foi observada uma melhora no desempenho das crianças na 

comunicação social, indicado pelos resultados do ACSF:SC. 

Os presentes resultados vão a encontro aos estudos de Schaaf et al. (2014) e Pfeiffer et 

al. (2011), que são considerados estudos com alto rigor metodológico e fidedignos aos 

princípios da teoria de IS (Abalenda & Armendariz, 2020; Schoen et al., 2019), e o de Omairi 

et al. (2022), que realizaram um ensaio clínico randomizado para determinar a eficácia da 

terapia de ISA com crianças brasileiras com TEA.  

No estudo de Schaaf et al. (2014) foi realizado ensaio clínico randomizado com 32 

crianças com TEA (17 no grupo experimental de ISA e 15 no grupo controle), de 5 a 8 anos. 

O grupo controle recebeu cuidados habituais e o grupo experimental realizou a terapia de ISA, 

seguindo protocolo manualizado e ASIFM (Schaaf et al., 2014). O grupo experimental 

também obteve escores maiores e significativos nos objetivos de desempenho ocupacional 

individuais, levantados pela GAS, em relação ao grupo controle (Schaaf et al., 2014). Além 

disso, também foi utilizada a PEDI, que indicou resultado semelhante ao presente estudo na 

redução da assistência do cuidador para o autocuidado, sugerindo uma melhora na 

independência funcional das crianças (Schaaf et al., 2014). 

O segundo estudo seria o de Pfeiffer et al. (2011), também um ensaio clínico 

randomizado, com 37 crianças com TEA, com idades entre 5 e 8 anos. O grupo experimental 

recebeu a terapia de ISA e o grupo controle recebeu intervenções voltadas para artesanato, 

desenhos e atividades de escrita (Pfeiffer et al., 2011). Da mesma forma, foram encontrados 

resultados significativamente melhores para o grupo experimental do que o controle, em 

relação aos resultados da GAS (Pfeiffer et al., 2011). Para além, o grupo que recebeu a terapia 

ISA demonstrou redução nos comportamentos autísticos, avaliados pela Escala de 

Responsividade Social (SRS) do que o grupo que recebeu tratamento para habilidades 

motoras finas (Pfeiffer et al., 2011). 

Por fim, Omairi et al. (2022) investigaram os resultados da terapia ocupacional, 

usando a ISA, em 17 crianças brasileiras, de 5 a 8 anos, com TEA, por meio de um ensaio 

clínico randomizado. O grupo experimental recebeu a terapia de ISA e o grupo controle 

recebeu terapia usual e serviços educacionais (Omairi et al., 2022). Do mesmo modo, os 

participantes foram avaliados pela PEDI e GAS e o grupo que recebeu a terapia de ISA 
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obteve pontuações significativamente maiores para habilidades de autocuidado, função social 

e nos objetivos de desempenho ocupacional elencados pelas famílias (Omairi et al., 2022). 

Em relação aos estudos citados, ressalta-se ainda que a presente pesquisa se diferencia 

por incluir crianças mais jovens, com média de 4 anos e 7 meses. Considerando que a terapia 

de ISA é uma abordagem baseada na neuroplasticidade (Bundy & Lane, 2020), é relevante 

realizar estudos com crianças mais novas, com maior potencial de mudanças neuronais. O 

presente estudo demonstrou ser possível utilizar a terapia de ISA com crianças mais jovens, 

com idade mais próximas para intervenção precoce, e obter resultados positivos com essa 

faixa etária. 

Contudo, apesar dos ganhos para participação nas atividades de vida diária, há um 

contraponto entre os resultados da COPM e GAS no estudo. Na GAS todas as metas 

obtiveram algum nível de mudança, sendo a maioria atingindo o maior escore de +2 (17 

metas= 65, 4% da amostra). A pontuação dos objetivos, na GAS, foi realizada pelo próprio 

terapeuta, que baseou sua avaliação na observação clínica da criança e relato dos pais. Em 

oposição, alguns objetivos na COPM não apresentaram mudança na pontuação do 

desempenho e/ou satisfação após a intervenção, de acordo com a perspectiva da família. 

Sugere-se que tal incoerência pode indicar uma limitação da terapia de ISA, em que, 

apesar dos ganhos funcionais e de participação das crianças, indicados pela PEDI e GAS, o 

impacto no cotidiano das famílias pode não ter sido tão significativo. Rodger & Kennedy-

Behr (2017) argumentam que é necessária a compreensão do contexto e ambiente que a 

ocupação da criança ocorre, bem como o conhecimento dos valores, papéis, interesse, 

prioridades, crenças e da interação social entre criança e a família. Todos esses fatores 

influenciam na participação da criança em suas ocupações (Rodger & Kennedy-Behr, 2017). 

Sendo a terapia de ISA uma abordagem ascendente, que parte das disfunções de estrutura e 

função do corpo para atingir a funcionalidade, práticas centradas na família e no contexto são 

pouco exploradas pela abordagem. Dessa forma, ressalta-se uma possível necessidade de 

exploração do campo da IS para combinação com práticas que alcançam diretamente outros 

contextos, além do clínico. 

Em complemento, a maior parte da amostra se encontra em nível socioeconômico C1 

(4 famílias= 44,4% da amostra), que indica uma renda familiar de R$ 3.042,47. Alguns dos 

participantes, devido ao fator socioeconômico, não tinham tido acesso prévio às terapias 

recomendados ao tratamento do TEA, devido ao baixo recurso financeiro e indisponibilidades 

dos serviços no sistema de saúde público brasileiro. Dessa maneira, a intervenção acabou 
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sendo a primeira oportunidade de tratamento adequado a algumas crianças e primeira fonte de 

orientação e apoio para as famílias. Tal cenário, que ilustra uma realidade brasileira, pode 

indicar outra hipótese para o problema na generalização dos ganhos das crianças em ambiente 

clínico para o contexto da casa. Rossi et al. (2018) discute que, no Brasil, foram conquistados 

avanços nas políticas públicas nos últimos anos, acerca do cuidado e dos direitos das pessoas 

com TEA. Contudo, ainda há barreiras para o acesso aos serviços de saúde pelo sistema 

público, bem como fatores culturais, econômicos e de ordem geográfica, que contribuem para 

isso (Rossi et. al, 2018). Dessa forma, pessoas com autismo e suas famílias sofrem com piora 

na qualidade de vida, aumento de estresse, diagnóstico tardio e, principalmente, a falta de 

acesso ao conhecimento e inadequação do tratamento ao TEA (Rossi et. al, 2018). 

Ademais, este foi um estudo realizado com crianças de diferentes níveis de suporte de 

TEA. Observa-se pelos resultados do ACSF:SC que participaram crianças com diferentes 

níveis de comunicação social, variando do nível 1 (criança mais independente para 

comunicação) ao nível 5 (criança dependente total para comunicação), para o desempenho e 

capacidade. Esse cenário vai em contraponto a alguns estudos da área da IS, visto que muitos 

aplicam avaliações para nível de QI e determinam um escore mínimo como critério de 

inclusão, outros estudos também delimitam seu público de acordo com o nível de suporte do 

indivíduo com autismo. Exemplos seriam, o estudo de Iwanaga et al. (2014), que teve por 

objetivo investigar a eficácia da terapia ISA para, apenas, crianças TEA de alto desempenho, 

com nível de QI acima de 70, o estudo brasileiro de Omairi et al. (2022), que incluiu crianças 

com escore mínimo de QI acima de 50, e o estudo de Schaaf et al. (2014), que determinou que 

os participantes deveriam ter um nível cognitivo verbal acima de 65. Nesse sentido, o presente 

estudo, por não determinar condições adicionais ao diagnóstico TEA, contribuiu para 

demonstrar que a intervenção da terapia de ISA pode ser benéfica para participação e 

desempenho nas atividades de vida diária aos diferentes níveis de suporte e condições do 

autismo. 

Por fim, os resultados do Perfil Sensorial 2 indicaram maior presença de padrões 

sensoriais relacionados à sensibilidade e observação, além de maiores problemas sensoriais 

nos sistemas táteis, vestibular/movimento e oral. Tais apontamentos corroboram com a 

literatura científica, visto que uma das disfunções mais relacionadas ao TEA seria a 

hiperresponsividade (Feldman et al., 2020; Hand, Dennis & Lane, 2017; Kirby et al., 2021; 

Osorio et al., 2021; Posar & Visconti, 2018;), que caracteriza um indivíduo com uma 

sensibilidade exacerbada aos estímulos do meio (Bundy & Lane, 2020; Feldman et al., 2020; 
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Osorio et al., 2021). Além disso, Schaaf et al. (2022) descrevem que crianças com TEA 

podem apresentar disfunções na percepção tátil (detecção, discriminação, caracterização e 

reconhecimento da informação sensorial), processamento dos estímulos proprioceptivos, 

equilíbrio e práxis (dificuldade de planejar novos movimentos, devido um pobre esquema 

corporal, pobre controle postural e pobre discriminação sensorial, gerados pelo processamento 

inadequados de informações vestibulares, proprioceptivas e táteis).   

O estudo apresenta limitações quanto ao número amostral reduzido e a falta de grupo 

controle, por se tratar de um estudo quase-experimental. Além disso, as avaliações foram 

realizadas pelo mesmo terapeuta que fez a intervenção, o que pode potencializar o risco de 

viés, pela ausência de cegamento. Porém, como forma de controle desse risco, foram 

utilizadas apenas avaliações padronizadas. Para futuras pesquisas, indica-se que as avaliações 

devem ser realizadas por um segundo pesquisador, que não participaria das intervenções e, se 

possível, cegado, para aumentar a validade interna e reduzir o risco de enviesamento.  

 

5. IMPLICAÇÕES PARA A TERAPIA OCUPACIONAL 

Os resultados desse estudo têm as seguintes implicações para a terapia ocupacional:  

• A terapia de ISA pode apresentar efeitos positivos para a melhora da participação e 

desempenho das crianças com TEA, em idade pré-escolar, nas atividades de vida 

diária; 

• A terapia de ISA pode contribuir para o tratamento dos diversos níveis de suporte e 

condições do autismo; 

• A terapia de ISA pode ser uma abordagem utilizada na intervenção precoce no 

autismo; 

• A combinação de práticas centradas na família com os princípios da terapia de ISA 

pode ser uma futura área de construção de conhecimento para a prática clínica do 

terapeuta ocupacional. 

 

6. CONCLUSÕES  

Os resultados desse estudo sugerem que o uso da terapia de ISA pode contribuir para a 

melhora da participação e desempenho nas atividades de vida diária de crianças com TEA. 

Este é um estudo que acrescenta à literatura sobre a os efeitos da terapia de IS no tratamento 

do autismo e, ainda, adiciona novas informações, pela indicação de efeitos positivos para os 
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diferentes graus de TEA, com crianças mais novas e a uma possível nova área de estudo e 

pesquisa dentro do campo da IS, com a associação dos princípios da terapia a práticas 

centradas na família.  
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8. CONSIDERAÇÕES FINAIS  

A construção de conhecimento do campo da IS foi sendo modificada ao longo do tempo, 

sendo que inicialmente, focava-se em conhecer os efeitos da terapia para reabilitação de 

funções do corpo, e, atualmente, percebe-se uma busca pela investigação do efeito dessa 

abordagem para a participação em atividades de vida diária, como foi pesquisado nesse 

estudo. Tal movimento buscou seguir a mudança de paradigma teóricos preconizados pela 

Classificação de Internacional de Funcionalidade (CIF), que hoje adota um modelo 

biopsicossocial abrangente para o pensar em saúde. Contudo, percebe-se que, apesar dos 

esforços para buscar evidências na área da participação e ocupação, a intervenção apresenta 

suas limitações, em que as crianças apresentaram suas melhoras na funcionalidade, porém o 

impacto disso, para algumas famílias acabou não sendo significativo no cotidiano, mantendo 

assim um grau de insatisfação dos cuidadores.  

Nesse sentido, há a necessidade de futuras pesquisas buscarem explorar, dentro dos 

princípios teóricos da IS, forma efetivas de alcançar o contexto doméstico e implementar 

concomitantemente práticas centradas nas famílias, que coloquem os cuidadores como seres 

ativos do processo de intervenção.   

Além disso, por meio do estudo, a questão socioeconômica brasileira acerca do acesso aos 

serviços de saúde e conscientização da população se destacou. As famílias tinham, de forma 

geral, condições socioeconômicas similares, em que dependiam do serviço de saúde pública 

(SUS). Pelo relato das famílias, as terapias multidisciplinares recomendadas ao tratamento do 

TEA, muitas vezes, não eram ofertadas, ou, se caso conseguiam marcar alguma consulta, 

eram feitas de forma esporádicas, mais para fins de avaliação da criança. Com tal cenário foi 

notado, primeiramente, que as famílias tinham um pobre repertório de conhecimento sobre o 

autismo e os cuidados necessários, bem como seus direitos civis, e que algumas crianças 

poderiam estar apresentando um grau de suporte de maior dependência por não ter recebido 

precocemente uma intervenção adequada. 

Dessa maneira, estudos de efetividade em diferentes populações, indicando os desafios 

para sua implementação são de suma importância para a busca da adaptação de intervenção 

em contextos socioeconômicos e culturais distintos. Ademais, a exploração de práticas que 

busquem a facilitação do acesso e apropriação do conhecimento em saúde pela população 

pode ser uma alternativa para auxiliar as famílias que não tem o recurso financeiro para cobrir 

atendimento clínicos para crianças com TEA.    
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11.1. HISTÓRICO CLÍNICO E OCUPACIONAL 
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11.2. TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  

Prezado pai, mãe ou responsável, o(a) seu (sua) filho (a) está sendo convidado para  

participar da pesquisa “Efeitos da Terapia de Integração Sensorial de Ayres nas  Atividades 

de Vida Diária e Participação de Crianças com  Transtorno do Espectro do Autismo”, cujo 

os pesquisadores responsáveis são Izabela Lambertucci Cardoso (Terapeuta Ocupacional e 

mestranda do curso de Pós-graduação  em Estudos da Ocupação, da Universidade de Minas 

Gerais) e Ana Amélia Cardoso  (Professora Adjunta do Departamento de Terapia 

Ocupacional da UFMG), que é a  coordenadora do estudo. A pesquisa tem por objetivo 

verificar a eficácia da terapia de Integração Sensorial de Ayres nas atividades de vida diária e 

participação de crianças brasileiras em idade pré-escolar, diagnosticadas com TEA.  

Para realizar essa pesquisa nós precisamos que você dê o seu consentimento, 

permitindo que a intervenção seja realizada com seu (sua) filho (a). Após a obtenção do seu 

consentimento, seu (sua) filho (a) deverá participar das sessões de Terapia de Integração 

Sensorial. Inicialmente, será realizado um processo de avaliação para, principalmente, definir 

as metas da intervenção. As sessões serão feitas individualmente, com duas sessões semanais 

de 50 minutos, por um terapeuta ocupacional com experiência em terapia de Integração 

Sensorial de Ayres, supervisionada pela coordenadora do estudo. Serão realizadas 30 sessões, 

após as quais a criança será reavaliada com os mesmos instrumentos utilizados na avaliação 

inicial. As sessões irão acontecer no Laboratório de Integração Sensorial (LAIS), que faz 

parte do conjunto de Laboratórios de Investigação e Intervenção no Desenvolvimento na 

Infância e Adolescência (IDEIA). O laboratório se encontra na Escola de Educação Física, 
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Fisioterapia e Terapia Ocupacional (EEFFTO) da UFMG. 

A intervenção pressupõe a utilização de balanços, escorregador, escalada etc., o que 

pode oferecer risco a sua criança, no que se refere a acidentes e quedas durante os 

atendimentos. Entretanto, o terapeuta estará a todo tempo junto à criança e a sala de terapia 

conta com colchões, almofadas e travesseiros, que são posicionados no chão e junto à parede, 

de maneira a evitar acidentes em geral. Esta pesquisa terá como benefício a compreensão das 

contribuições da Terapia de Integração Sensorial de Ayres na melhora do desempenho nas 

atividades de vida diária e participação social das crianças com TEA pré-escolares brasileiras, 

bem como no tratamento dos problemas de integração sensorial que afetam esse público.   

As sessões serão gravadas para ser realizada, posteriormente, a supervisão e 

monitoramento da coordenadora. Essas gravações não serão publicadas no meio acadêmico e 

ficarão armazenadas em computadores da EEFFTO pelo período de 10 anos.  Solicitamos que 

assinale no local indicado se autoriza ou não a gravação das sessões  

(   ) Não autorizo a filmagem das sessões do meu (minha) filho (a)   

(   ) Autorizo a filmagem das sessões do meu (minha) filho (a) 

Caso você ou seu (sua) filho (a) se sinta constrangido e se recuse a participar, será 

respeitada à vontade, sem nenhum constrangimento ou ônus para você ou sua criança.  Para 

garantir o sigilo da participação utilizaremos um número para fazer a identificação da sua 

criança, ao invés do nome. Ressaltamos que a sua participação nesta pesquisa é inteiramente 

voluntária e você e sua criança não receberão nenhum pagamento ou compensação financeira 

para participar. Você receberá uma via de igual teor deste documento de consentimento. É 

importante ressaltar que você é livre para consentir na participação ou no abandono do estudo 

a qualquer momento. Você poderá obter qualquer informação deste estudo com os 

pesquisadores ou com o Comitê de Ética em pesquisa da UFMG, caso se refira às questões 

éticas. Os telefones estão listados abaixo. 

Estaremos à disposição para responder perguntas ou prestar esclarecimentos sobre o 

andamento do trabalho. Caso você concorde em participar do estudo, por favor, assine no 

espaço indicado abaixo.   

Agradecemos atenciosamente,  

 

____________________________ 

Profa. Ana Amélia Cardoso, ScD 
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Departamento de Terapia Ocupacional, UFMG 

 

________________________________ 

Izabela Lambertucci Cardoso  

Terapeuta Ocupacional  

Mestranda do Curso de Pós-Graduação em Estudos da Ocupação, UFMG 

Eu__________________________________________________________________, 

responsável por  ________________________________________________________, 

declaro que li e entendi todas as informações  sobre o estudo, sendo os objetivos e 

procedimentos explicados claramente. Tive tempo suficiente para pensar e escolher participar 

do estudo e tive oportunidade de tirar todas as minhas dúvidas. Estou assinando este termo 

voluntariamente e tenho direito de, agora ou mais tarde, discutir qualquer dúvida em relação 

ao projeto.  

_____________________________________ 

Assinatura do cuidador responsável pela criança  

Belo Horizonte, ____ de _______ de ________. 

Pesquisadoras responsáveis:  

Profa. Dra. Ana Amélia Cardoso – Professora Adjunta do Departamento de Terapia  

Ocupacional da UFMG (3409-4790/97554-5308; anaameliato@eeffto.ufmg.br). Izabela  

Lambertucci Cardoso- Mestranda do programa Estudo da Ocupação, ofertado pela Escola  de 

Educação Física, Fisioterapia e Terapia Ocupacional (EEFFTO) da UFMG  

(30474000/987223678; izabelaclambertucci@gmail.com) Comitê de Ética em Pesquisa  da 

UFMG. Telefax: 3409-4592. Av. Presidente Antônio Carlos, 6627, Unidade  Administrativa 

II, 2º andar – sala 2005, CEP 31270-901, BH – MG. E-mail:  coep@prpq.ufmg.br.  

 

11.3. TERMO DE COMPROMETIMENTO  

Estes são alguns aspectos práticos que gostaríamos de esclarecer, agora que vocês 

iniciam o programa de terapia. O objetivo é estabelecer rotinas e organizar a prática: 

• É preciso que a criança frequente todas as sessões de terapia previstas no programa, 

pois disso depende o sucesso da intervenção. Problemas que dificultem ou impeçam a 
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frequência à terapia devem ser comunicados com antecedência ou discutidos com a 

terapeuta. 

• Cada sessão tem a duração de 50 minutos. Os pais ou acompanhantes devem aguardar 

a criança, estando sempre presentes ao final do atendimento. É possível acompanhar 

os atendimentos da criança na sala de observação. Crianças pequenas devem ser 

atendidas acompanhadas da mãe ou responsável. 

• Reavaliações ocorrem ao final das 30 sessões. Os pais devem informar a terapeuta 

sobre novas atividades, medicações ou mudanças na rotina da criança. 

• Solicitamos comunicarem faltas com antecedência. Crianças com duas faltas 

consecutivas ou com faltas espaçadas, mas recorrentes, sem justificativa, serão 

consideradas desistentes.   

• O telefone do LAIS é 3409-4796. No caso de ligar fora dos horários de 

funcionamento, deixe mensagem na secretária eletrônica, que entraremos em contato 

assim que  possível.   

• Materiais informativos estão sempre à disposição, na sala de observação, caso 

necessite alguma informação específica, fale com a terapeuta. A biblioteca da 

EEFFTO também está à disposição. 

• Os dados coletados durante o processo de avaliação e intervenção são confidenciais e 

são protegidos como tais.   

• Para a prevenção do COVID-19, a UFMG adotou medidas de biossegurança. Dessa 

forma, é obrigatório o uso de máscaras enquanto circula no campus e prédios da 

universidade. Solicita-se que higienize suas mãos e da criança antes e depois dos 

atendimentos e que a criança venha acompanhada por apenas um responsável. Nas 

salas de atendimento não utilizaremos sapatos e a terapeuta ocupacional estará com 

trajes apropriados para a prevenção do COVID-19.  

Esperamos que o trabalho desenvolvido no LAIS responda às suas expectativas e que 

você se sinta à vontade para esclarecer dúvidas sobre o programa de terapia de sua criança e 

dar sugestões. O nosso objetivo é o bem-estar da sua criança!  

Ciente, 

Assinatura do responsável:________________________________________________ 

Data: _____/______/______ 
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ANEXOS 

 

 



MEDIDA CANADENSE DE DESEMPENHO OCUPACIONAL (COPM)1 
Segunda Edição 

Autores: Mary Law, Sue Baptiste, Anne Carswell, Mary Ann McColl, Helene Polatajko, Nancy Pollock2

Nome do cliente: Idade:

Registro nº:Entrevistado:

Data da avaliação:

Data prevista para reavaliação:

Data da reavaliação:

Terapeuta:

Clínica/Hospital: Programa:

PASSO 1: IDENTIFICAÇÃO DE QUESTÕES NO DESEMPENHO OCUPACIONAL 
Para identificar problemas, preocupações e questões relativas ao desempenho ocupacional, entreviste o cliente questionando 
sobre as atividades do dia-a-dia no que se refere às atividades produtivas, de autocuidado e de lazer. Solicite ao cliente que 
identifique as atividades do dia-a-dia que quer realizar, que necessita realizar ou que é esperado que ele realize, encorajando-
o a pensar num dia típico. Em seguida, peça que identifique quais dessas atividades atualmente são difíceis de realizar, de 
forma satisfatória. Registre estas atividades problemáticas nos Passos 1A, 1B ou 1C.

PASSO 2: CLASSIFICAÇÃO DO GRAU DE IMPORTÂNCIA 
Usando os cartões de pontuação, peça ao cliente que classifique, 
numa escala de 1 a 10, a importância de cada atividade. 
Coloque as pontuações nos respectivos quadrados nos Passos 1A, 
1B e 1C.

Cuidados pessoais 
(ex.: vestuário, banho, 
alimentação, higiene)

Mobilidade funcional: 
(ex.: transferências, mobilidade 

dentro e fora de casa)

Independência fora de casa: 
(ex.: transportes, compras, finanças)

Trabalho (remunerado/não-remunerado) 
(ex.: procurar/manter um emprego, 

atividades voluntárias)

Tarefas domésticas 
(ex.: limpezas, lavagem de roupas, 

preparação de refeições)

Brincar/Escola 
(ex.: habilidade para brincar, 

fazer o dever de casa)

Recreação tranqüila 
(ex.: hobbies, leitura, artesanato)

Recreação ativa 
(ex.: esportes, passeios, viagens)

Socialização 
(ex.: visitas, telefonemas, 

festas, escrever cartas)

A. Autocuidado

B. Produtividade

C. Lazer

1Canadian Occupational Performance Measure (COPM). Versão brasileira traduzida por Lívia C. Magalhães, Lilian V. Magalhães e Ana Amélia Cardoso. 
2Publicado pela CAOT Publications ACE       © M. Law, S. Baptiste, A. Carswell, M. A. McColl, H. Polatajko, N. Pollock, 2000

(se não for o cliente)

Sexo:

Importância

Importância

Importância



PASSO 3: PONTUAÇÃO – AVALIAÇÃO INICIAL 
Confirme com o cliente os 5 problemas mais importantes e registre-os abaixo. Usando os cartões de pontuação, peça ao cliente para classificar cada problema no que diz respeito ao Desempenho 
e Satisfação, depois calcule a pontuação total. Para calcular a pontuação total some a pontuação do desempenho ocupacional ou da satisfação de todos os problemas e divida pelo número de 
problemas.

Problemas de Desempenho Ocupacional Avaliação Inicial  Reavaliação

Desempenho 1 Satisfação 1 Desempenho 2 Satisfação 2

1.

2.

3.

4.

5.

Problemas de Desempenho Ocupacional Pontuação do 
Desempenho 1

Pontuação da 
Satisfação 1

Pontuação do 
Desempenho 2

Pontuação da 
Satisfação 2

Pontuação Total do  
Desempenho ou da Satisfação

Nº de Problemas
Pontuação Total   = ___ / ___ = ___ ___ / ___ = ___ ___ / ___ = ___ ___ / ___ = ___

Mudança no Desempenho = Pontuação do Desempenho 2 ___ – Pontuação do Desempenho 1 ___ = ___

Mudança na Satisfação = Pontuação da Satisfação 2 ___ – Pontuação da Satisfação 1 ___ = ___

ANOTAÇÕES ADICIONAIS E OBSERVAÇÕES

Avaliação inicial:

Reavaliação:

PASSO 4: REAVALIAÇÃO 
No intervalo de tempo apropriado para reavaliação, o cliente classifica novamente cada problema, no que se refere ao Desempenho e à Satisfação.

PASSO 5: COMPUTANDO OS ESCORES DE MUDANÇA 
Calcule as mudanças, subtraindo a pontuação obtida na avaliação da obtida na reavaliação.

1Canadian Occupational Performance Measure (COPM). Versão brasileira traduzida por Lívia C. Magalhães, Lilian V. Magalhães e Ana Amélia Cardoso. 
2Publicado pela CAOT Publications ACE       © M. Law, S. Baptiste, A. Carswell, M. A. McColl, H. Polatajko, N. Pollock, 2000



 

 

 





































 

 

 



Modelo de Questionário sugerido para aplicação 

 

P.XX Agora vou fazer algumas perguntas sobre itens do domicílio para efeito de classificação 
econômica. Todos os itens de eletroeletrônicos que vou citar devem estar funcionando, incluindo 
os que estão guardados. Caso não estejam funcionando, considere apenas se tiver intenção de 
consertar ou repor nos próximos seis meses. 

 

INSTRUÇÃO: Todos os itens devem ser perguntados pelo entrevistador e respondidos pelo 
entrevistado. 
Vamos começar? No domicílio tem______ (LEIA CADA ITEM) 

 
 
 

     QUANTIDADE QUE POSSUI  
   NÃO          

 ITENS DE CONFORTO  POSSUI  1  2  3  4+  
 
Quantidade de automóveis de passeio exclusivamente para 
uso particular 

 
Quantidade de empregados mensalistas, considerando apenas 
os que trabalham pelo menos cinco dias por semana  
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 

 
 

 

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 
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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. 

 

Nomenclatura atual Nomenclatura anterior 

Analfabeto / Fundamental I incompleto Analfabeto/Primário Incompleto 

Fundamental I completo / Fundamental II Primário Completo/Ginásio 
incompleto Incompleto 

Fundamental completo/Médio Ginásio Completo/Colegial 
incompleto Incompleto 

Médio completo/Superior incompleto Colegial Completo/Superior 
 Incompleto 

Superior completo Superior Completo 
  

 
 
 

 

OBSERVAÇÕES IMPORTANTES 

 

Este critério foi construído para definir grandes classes 
que atendam às necessidades de segmentação (por 
poder aquisitivo) da grande maioria das empresas. 
Não pode, entretanto, como qualquer outro critério, 
satisfazer todos os usuários em todas as 
circunstâncias. Certamente há muitos casos em que o 
universo a ser pesquisado é de pessoas, digamos, com 
renda pessoal mensal acima de R$ 30.000. Em casos 
como esse, o pesquisador deve procurar outros 
critérios de seleção que não o CCEB. 
 
A outra observação é que o CCEB, como os seus 
antecessores, foi construído com a utilização de 
técnicas estatísticas que, como se sabe, sempre se 
baseiam em coletivos. Em uma determinada amostra, 
de determinado tamanho, temos uma determinada 
probabilidade de classificação correta, (que, 
esperamos, seja alta) e uma probabilidade de erro de 
classificação (que, esperamos, seja baixa). 
 
Nenhum critério estatístico, entretanto, tem validade 
sob uma análise individual. Afirmações frequentes do 
tipo “... conheço um sujeito que é obviamente classe D, 
mas pelo critério é classe B...” não invalidam o critério 
que é feito para funcionar estatisticamente. Servem, 
porém, para nos alertar, quando trabalhamos na 
análise individual, ou quase individual, de 
comportamentos e atitudes (entrevistas em 
profundidade e discussões em grupo 
respectivamente). Numa discussão em grupo um 
único caso de má classificação pode pôr a perder todo 
o grupo. No caso de entrevista em profundidade os 
prejuízos são ainda mais óbvios. Além disso, numa 
pesquisa qualitativa, raramente uma definição de 
classe exclusivamente econômica será satisfatória. 

 
 
 
 
 
 
 

 

Portanto, é de fundamental importância que todo o 
mercado tenha ciência de que o CCEB, ou qualquer 
outro critério econômico, não é suficiente para uma 
boa classificação em pesquisas qualitativas. Nesses 
casos deve-se obter além do CCEB, o máximo de 
informações (possível, viável, razoável) sobre os 
respondentes, incluindo então seus comportamentos 
de compra, preferências e interesses, lazer e hobbies e 
até características de personalidade. 
 
Uma comprovação adicional da adequação do Critério 
de Classificação Econômica Brasil é sua discriminação 
efetiva do poder de compra entre as diversas regiões 
brasileiras, revelando importantes diferenças entre 
elas. 
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