Clarice Ribeiro Soares Araujo

EFEITOS DA TERAPIA MOTORA COGNITIVA NO DESEMPENHO DE
ATIVIDADES DE CRIANCAS COM TRANSTORNO DO
DESENVOLVIMENTO DA COORDENACAO

Belo Horizonte
Escola de Educacéao Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional/ UFMG
2010



Clarice Ribeiro Soares Araujo

EFEITOS DA TERAPIA MOTORA COGNITIVA NO DESEMPENHO DE
ATIVIDADES DE CRIANCAS COM TRANSTORNO DO
DESENVOLVIMENTO DA COORDENACAO

Dissertacdo apresentada ao Programa de Mestrado em Ciéncias
da Reabilitacdo da Escola de Educacéo Fisica, Fisioterapia e
Terapia Ocupacional da Universidade Federal de Minas Gerais,
como requisito parcial a obtencdo do titulo de Mestre em
Ciéncias da Reabilitaco.

Area de concentragéo: Desempenho Funcional Humano

Linha de pesquisa: Avaliagdo do Desenvolvimento e
Desempenho Infantil

Orientadora: Prof2. Dra. Livia de Castro Magalhaes

Belo Horizonte
Escola de Educacéo Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional — UFMG
2010



UNIYERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS

IESCOLA DE EDUC '\CAO FISICA, FISIOTERAPIA Il TERAPTA OCUPACIONAL
COLEGIADO DE POS-GRADUACAO EM CTENCIAS DA REABILITACAO
DEPARTAMENTOS DE FISIOTERAPIA E DE TERAPIA OCUPACTONAL
E-MATL: mesreab@eccftto.ufme br SITE: www. eeffto.ufing.br/mreab

Foune: 31- 3400.4781

PARECER

Considerande que a dissertagio de mestrudo de CLARICE RIBEIRO SOARES
ARAUJO intitulada “EFEITOS DA TERAPIA MOTORA COGNITIVA NO
DESEMPENHO DE ATTVIDADES DE CRIANCAS COM TRANSTORNO DO
DSENVOLVIMENTO DA COORI)EN.-\C.&O" defendida junto so Programa de Pos-
(iraduagdo em Ciéncias da Reshililagdo, nivel mestrado, cumpriu sva fungdo diditica,
atendendo a todes os crilérios cientiticos, a Comissdo Examinadors APROVOU a
defesa de dissertugiiv, vonferinda-lhe as seguintes Indicagdes:

/
47
'-‘
v

ProP.D". Livia de Castro Magalhles .2 ! g Aw~ 42, EjMAARG
i
Praf. Dr. Vitor Geraldi Haase U %L-« )- e i

- /7
Proft. D, Marcia Bastos Rezende, /,.j{".*.(’.«f anddd s 'lﬂ»'-t-'-*‘d-a -
. )

Belo [orizonte, 29 de margo de 2010,

2 17)
» So/LLTFTOAIFN
Colegindo de Poy; W@%@,%‘ﬁk"gda Recabilitagfio LI FTOAIFMG
Caomeracors da Colagiado & -*rr-(;rm‘-‘.,c o
Finas 4 ResbiNacanESFFTOLIFAN




A Mario e Gloria, onde estiverem.



AGRADECIMENTOS

Agradeco a Deus pela minha paciéncia, coragem e perseverancga.

Ao meu irméo Rafael pelo apoio moral e financeiro.

Aos meus avos, Joaquim e Nadir e minha tia Ldcia pela guarda constante.

A minha tia Angela e meu tio Adalton pela solu¢éo de muitos dos meus problemas.

E finalmente, no bloco da familia, agradeco a Caio e Tais, cuja infancia me encantou
e me levou ao caminho dentro da Terapia Ocupacional: as criangas.

Agradeco a minha querida orientadora Livia, que com muita humildade e paciéncia,
compartilhou comigo um pouco do seu saber imenso.

A profa. Helene Polatajko pela disponibilidade em melhorar nosso trabalho.
Agradeco também a Pollyanne, que esteve comigo nos momentos mais
complicados, assim como seu marido Gilberto.

Agradeco a Rose e Sérgio por terem tido paciéncia de me ver chegar antes deles e
sair depois, deixando as chaves para serem guardadas no dia seguinte.

Agradeco a Lilian, Olivia, Bia, Raquel e Profa. Tania pessoas muito especiais e
amizades cultivadas ao longo dessa jornada.

Agradeco as minhas amigas do Mestrado Dayanne e Viviane pela ajuda impagavel.
Agradeco também a Simone Gaede, Claudio Bicalho, Naira Lage, Paula Chagas e
Thais pela participacdo importante.

Agradeco as escolas que visitei pela recepcéao perfeita.

Ao Banco Real, que da dez dias sem juros no cheque especial (ndo é propagandal)
e a Joao e Cibele pela compreenséo.

Por ultimo faco meu agradecimento mais especial. A Francisco, Renata, Sérgio,
David, Alice, Angela, Demetrius, Raphael, Eliane, Clarinha, Adison, Enzo, Maisa,
Felipe, Elaine, Ygor, Divina, Reginaldo, Jodo Pedro, Jéssica, Daniel, Danniel,

Ricardo e Cynthia, eu agradeco por terem compartilhado suas vidas comigo.



VI

Clarice, vocé sabe que eu ja fiz muitas,
muitas terapias mesmo... mas a que eu mais

gostei foi a sua.” (David)

“Era uma vez um menino maluquinho. Ele tinha o olho maior do que a barriga, tinha
fogo no rabo, tinha vento nos pés e umas pernas enormes (que davam para abracar
o mundo) e macaquinhos no sétédo. Ele era um menino impossivel. Ele era muito
sabido. Ele sabia de tudo. A Unica coisa que ele ndo sabia era como ficar quieto.”
(zZiraldo)



VIl

RESUMO

Criancas que tém dificuldade para fazer tarefas rotineiras que requerem habilidades
motoras, como escrever, se vestir, brincar de bola ou andar de bicicleta, com
Impacto na participagdo em casa, na escola e na comunidade, sao frequentemente
chamadas de “desajeitadas” ou “estabanadas” e, clinicamente, muitos termos
técnicos sdo usados para se referir a esse problema. Atualmente, o termo mais
usado é Transtorno do Desenvolvimento da Coordenacdo (TDC). Muitas criangas
ndo superam o TDC e, quando atingem a adolescéncia e idade adulta, além dos
problemas motores, observam-se questdes como isolamento social, depresséo e
ansiedade. Uma vez que o TDC tem impacto ao longo da vida das pessoas é
importante criar recursos para manejo do problema. Existem varias alternativas para
o tratamento do TDC, sendo que no presente estudo utilizamos uma abordagem
motora cognitiva denominada Cognitive Orientation to Daily Occupational
Performance ou CO-OP. Os objetivos do presente estudo foram: explorar o uso do
protocolo do CO-OP no tratamento de criancas brasileiras com TDC; investigar 0s
efeitos do CO-OP no desempenho de atividades e verificar se, ap0s a terapia motora
cognitiva, as criancas seriam capazes de transferir e generalizar o uso das
estratégias e das habilidades funcionais adquiridas para melhorar o desempenho em
outras atividades e contextos. Estudo experimental de sujeito Unico, com oito
criangas com TDC, com idades entre seis e dez anos, avaliadas com o
Developmental Coordination Disorder Questionnaire (DCDQ-Brasil), Child Behavior
Checklist (CBCL), Swanson, Nolan and Pelham IV Scale (SNAP 1V), respondidos
pelos pais; o Movement Assessment Battery for Children-2 (MABC-2), Wechsler
Intelligence Scale for Children-lll (WISC-IIl) feitos por avaliadores externos; o
Perceived Efficacy and Goal Setting System (PEGS), a Medida Canadense de
Desempnho Ocupacional (COPM) e a Performance Quality Rating Scale (PQRS),
para identificar metas de terapia e avaliar progresso. Apés a avaliacdo, as criancas
participaram de 13 sessdes de terapia motora cognitiva, usando um protocolo de
intervencdo com pequenas adaptacdes em relacdo ao protocolo original. Os dados
indicaram que, embora muitas criancas nao tenham apresentado ganhos
significativos no desempenho motor, como medido pelo MABC-2, o desempenho na

maioria das atividades selecionadas por cada crianca melhorou de maneira
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significativa, sete criangas conseguiram generalizar o aprendizado e seis criangas
transferiram o uso de estratégias e habilidades adquiridas em terapia para aprender
outras tarefas. Os resultados mostraram que o programa CO-OP é uma opcéao viavel
de tratamento para criancas com TDC no Brasil, devendo ser ainda mais investigado

em outros formatos e com amostra maior.

Palavras-chave: Desenvolvimento infantil. Transtorno do desenvolvimento da

coordenacdao. Intervencao. Atividades da vida diaria. Terapia ocupacional.



ABSTRACT

Children who have difficulty doing daily tasks that require motor skills, such as
dressing, playing ball games or riding a bike, that reflect negatively on their
participation at home, school and in community, are often called "clumsy" and many
technical terms are used to refer to this problem. Currently, the term most widely
used is Developmental Coordination Disorder (DCD). Many children do not overcome
these problems and when they reach adolescence and adulthood, in addition to
motor problems, they present other issues such as social isolation, depression and
anxiety. Since DCD has impact across life span it is important to create resources to
manage the problem. There are several alternatives for treating DCD, thus, in the
present study we used a motor cognitive approach called Cognitive Orientation to
Daily Occupational Performance or CO-OP. The objectives of this study were: to
explore the use of the CO-OP protocol in the treatment of Brazilian children with
DCD; to investigate the effects of CO-OP in the performance of activities; to examine
whether, after doing CO-OP, children were able to transfer and generalize the use of
strategies and skills acquired to improve functional performance in other activities
and contexts. Single case designs with eight children with DCD, ages between six
and ten years old, assessed with the Developmental Coordination Disorder
Questionnaire (DCDQ-Brazil), the Child Behavior Checklist (CBCL), the Swanson,
Nolan and Pelham Scale IV (SNAP 1V), answered by their parents, the Movement
Assessment Battery for Children-2 (MABC-2), the Wechsler Intelligence Scale for
Children-I1ll (WISC-III) administered by external evaluators, the Perceived Efficacy
and Goal Setting System (PEGS), the Canadian Occupational Performance Measure
(COPM) and Performance Quality Rating Scale (PQRS), to identify goals and to
measure changes in occupational performance. After the assessment, the children
participated in 13 treatment sessions based on a CO-OP adapted protocol. The data
analyzed showed that even though a number of children did not show progress in
motor performance, as measured by MABC-2, the occupational performance of all
the children improved significantly, seven children were able to generalize learning
and six children used the strategies and skills acquired in therapy to learn other

tasks. The results showed that the CO-OP program is a viable treatment option for



children with DCD in Brazil, and should be further investigated in other formats and

with larger samples.

Key-Words: Child development. Developmental coordination disorder. Intervention.

Activities of daily living. Occupational therapy.
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1 INTRODUCAO

Criancas com transtorno do desenvolvimento da coordenacéo (TDC) tém problemas
para executar atividades que requerem habilidades motoras (PEENS et al., 2008).
As criancas com TDC muitas vezes s&do chamadas de “estabanadas” e
“desajeitadas” por terem dificuldade para fazer atividades tipicas da infancia, tais
como brincar de bola, escrever, andar de bicicleta, vestir roupas, amarrar cadarcos e
utilizar talheres e utensilios durante as refeicbes (CERMAK, LARKIN, 2002;
HAMILTON, 2002).

Até a década de 90, varios termos eram usados para se referir a estes problemas
motores. “Sindrome da crianga desajeitada”, “disfuncéo percepto-motora”, “disfungao
cerebral minima”, “apraxia do desenvolvimento” e “dispraxia” eram nomes
freqientemente adotados, tanto em trabalhos cientificos quanto no ambiente clinico.
No entanto, em 1994, houve um encontro de consenso no qual se definiu que
“Transtorno do Desenvolvimento da Coordenagao”, como descrito no DSM-IV (APA,
1994; 2002), seria a terminologia mais adequada para estes problemas motores,
termo esse que vem sendo cada vez mais utilizado (SUGDEN, 2007; MAGALHAES

et al., 2006; CERMAK, LARKIN, 2002; APA, 1994; 2002).

O diagnostico do TDC geralmente € feito entre as idades de 6 e 12 anos e o0s
critérios para diagnostico sdo: (a) desempenho motor substancialmente abaixo do
esperado para a idade cronoldgica e inteligéncia da crianca; (b) o prejuizo motor
interfere significativamente no rendimento escolar ou no desempenho das atividades
diarias; (c) o disturbio ndo é devido a uma condicdo médica conhecida (ex.: paralisia
cerebral, hemiplegia, distrofia muscular), nem satisfaz critérios para transtorno
invasivo do desenvolvimento; e (d) na presenca de retardo mental, as dificuldades

motoras sao mais graves do que o esperado (APA, 1994; 2002).

Estudos epidemioldgicos estimam que a prevaléncia do TDC € de 5% a 9%, afetando
mais meninos do que meninas, nao importando o status socioeconémico ou

educacional. (APA, 2002) Alguns estudos demonstram alta prevaléncia do transtorno
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em criangas com historia de prematuridade, diagnosticadas principalmente na idade
escolar (MAGALHAES et al, 2009; DAVIS et al., 2007; CERMAK, LARKIN, 2002;
WOCADLO, RIEGER, 2008). InvestigacOes relacionadas as causas do TDC indicam
gue ndo ha patologia ou alteracdo neuroldgica grosseira, pois ndo sao encontradas
anomalias morfolégicas macroscépicas. Entretanto, alteragcbes nas funcdes de
transmissores e receptores no sistema nervoso central, assim como o papel do
cerebelo na adaptacdo motora, sdo topicos de algumas pesquisas (CANTIN et al.,
2007; HADDERS-ALGRA, 2003). Aspectos das funcdes executivas de criancas com
TDC - como, por exemplo, a memoria de trabalho, atencdo e velocidade de
processamento — tém sido mais investigados recentemente (PIEK et al., 2007; PIEK
et al., 2004).

A crianca com TDC pode enfrentar problemas que interferem no desempenho de
atividades diarias como escrita, tarefas de auto-cuidado, préatica de esportes, que se
manifestam tanto em casa e na escola, como em outros locais da comunidade
(MISSIUNA et al., 2006). Alguns estudos tém demonstrado que estas dificuldades
podem estar associadas a quadros emocionais secundarios, que trazem maior
preocupacao aos pais e aos profissionais que lidam com estas criangcas (MISSIUNA
et al., 2006; SEGAL et al., 2002).

Questdes relativas a co-ocorréncias de outros transtornos com o TDC também
parecem influenciar o progndstico (KAPLAN et al., 2006). Sabe-se que a associagao
entre coordenacdo motora pobre, dificuldades de atencdo, problemas de
aprendizagem, baixa auto-estima, baixo senso de competéncia pode contribuir para
que estas criancas se tornem ainda mais suscetiveis ao baixo desempenho
académico e enfrentem dificuldades na relagdo com os colegas (GILLBERG,
KADESJO, 2003; CAIRNEY et al., 2005; DEWEY et al., 2002; PIEK et al., 1999;
2004; CHRISTIANSEN, 2000; FITZPATRICK, WATKSINSON, 2003).
Frequentemente as criancas com TDC se tornam alvos de chacota dos colegas
(bullying) e passam a evitar atividades fisicas e brincadeiras em grupo, o que limita
as oportunidades de praticarem suas habilidades e interagir socialmente (SEGAL et
al., 2002).
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Alguns estudos de seguimento com criangas com TDC reportam que as dificuldades
motoras permanecem quando atingem a idade adulta (FITZPATRICK,
WATKSINSON, 2003; RASMUSSEN, GILLBERG, 2000; COUSINS, SMYTH, 2003).
Rasmussen e Gilberg (2000) acompanharam criancas com TDC e transtorno do
déficit de atencao/hiperatividade (TDAH) severo a moderado, dos sete aos 22 anos,
comparando-as a grupos controle sem os transtornos e com TDC ou TDAH apenas.
Entre os individuos com TDC e TDAH severo aos 22 anos, 69% tiveram piores
resultados nos desfechos medidos, e no grupo com TDC, 80% mostraram piores
resultados (RASMUSSEN, GILBERG, 2000). Cousins e Smyth (2003) avaliaram as
habilidades de movimento de adultos de 18 a 65 anos com diagndstico e
caracteristicas de TDC. Comparados com seus pares sem 0 transtorno, o grupo com
TDC obteve pior desempenho em tarefas que exigiam destreza manual, equilibrio,
entre outras, demonstrando que as dificuldades motoras permanecem na vida adulta
e podem interferir no perfil ocupacional (COUSINS, SMYTH, 2003).

Uma vez que o TDC tem impacto ao longo da vida das pessoas, dificultando o
desempenho tanto em atividades funcionais em casa e na escola, como nas
atividades de lazer e socializacdo, € importante criar recursos para manejo do
problema (MISSIUNA et al., 2007; GILLBERG, KADESJO, 2003; SKINNER, PIEK,
2001; WILSON, 2005; COUSINS, SMYTH, 2003). Nas ultimas duas décadas, varios
estudos experimentais tém examinado a eficacia de diferentes abordagens de
tratamento para criangcas com TDC (WILSON, 2005; SUGDEN, 2007). As evidéncias
mais robustas apontam para terapias que tem como foco o produto final, ou seja, o
desempenho de tarefas nas quais a crianca tem dificuldade (WILSON, 2005;
SUGDEN, 2007). Os resultados promissores de alguns protocolos, baseados
principalmente em modelos cognitivos e dinamicos, aliados a descricdes mais
objetivas dos procedimentos de intervencao, tém tornado possivel replicar estudos e
verificar a aplicabilidade de tais procedimentos em diferentes contextos (MILLER et
al., 2001; WARD, RODGER, 2004; NIEMEIJER et al.,, 2007; CHAN, 2007,
MANNISTO et al., 2006; WILSON, 2005; SUGDEN, 2007).

No Brasil, como o termo TDC ainda é pouco utilizado (MAGALHAES et al., 2009;
DANTAS, MANOEL, 2009), criangas com problemas de coordenagdo motora, na

maioria dos casos, ndao tém diagnostico formal e recebem pouca ou nenhuma
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assisténcia especializada. O objetivo do presente trabalho foi dar inicio ao exame
sistematico de alternativas para intervencdo com criangas com TDC, sendo
enfocada uma abordagem motora cognitiva, a Cognitive Orientation to Daily
Occupational Performance (CO-OP), que no Brasil continuaremos a denominar CO-

OP, devido a ideia de cooperacéo refletida pelo termo.

1.2 Revisao da Literatura

Segundo Sugden (2007) existem basicamente duas abordagens de tratamento do
TDC. As abordagens de processo se baseiam na premissa de que 0s problemas
motores sdo causados por déficits na integridade do sistema nervoso central. Assim
a intervencdo teria o objetivo de remediar os sinais neurolégicos e intervir nos
componentes basicos, da estrutura e fung¢do do corpo, para melhorar o desempenho
em tarefas funcionais. Exemplos de abordagens de processo sdo a Terapia de
Integragcdo Sensorial (TIS), o Treino Percepto-Motor (TPM) e combinagbes entre
estas (MANDICH et al., 2001a; WILSON, 2005). Muitas pesquisas compararam 0S
efeitos destas abordagens entre si e a grupos que ndo se submeteram a
intervencao, fornecendo, no entanto, evidéncias limitadas em relacdo a utilizacéo
destas abordagens (HILLIER, 2007; SUGDEN, 2007).

Abordagens de produto sdo mais recentes, se baseiam na ciéncia do movimento
humano e enfatizam o uso de estratégias de resolucédo de problemas para aquisicédo
de habilidades funcionais. Estudos realizados com abordagens como a Intervencao
Especifica para a Tarefa e a Motora Cognitiva, sugerem que elas séo eficazes para
melhorar o aprendizado de tarefas e o desempenho em atividades funcionais de
criancas com TDC (MANDICH et al., 2001a; POLATAJKO, CANTIN, 2006; WILSON,
2005; SUGDEN, 2007; HILLIER, 2007).

Trabalhos recentes de revisdo de literatura tém apontado as vantagens dos
diferentes programas de intervencdo. Hillier (2007), em revisdo sistematica da
literatura, apontou a existéncia de evidéncias de qualidade suficiente para afirmar

que intervencdo por si sO, independente da abordagem utilizada, é melhor que
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nenhum tipo de tratamento. Em outra revisdo da literatura, Sugden (2007) fez
criticas a alguns programas de terapia baseados no processo, que mesmo com
bases tedricas bem fundamentadas e sendo bastante usados na pratica clinica, ndo
conseguem fornecer evidéncias empiricas fortes, como € o caso da TIS. Além disto,
0 autor aborda a questdo da generalizacéo e da transferéncia do aprendizado motor,
que é pouco explorada nos estudos com este tipo de interven¢édo (SUGDEN, 2007).

Wilson (2005), analisando os modelos de intervencdo, agrupou as diferentes
abordagens de acordo com o0s mecanismos de base: cognitiva,
neurodesenvolvimental, cinestésica, entre outras. Nesta revisdo sdo também
analisadas as medidas de desfecho utilizadas em cada abordagem. O autor
ressaltou que o TPM e a TIS, apesar de mais pesquisadas, utilizam medidas de
desfecho com baixos indices de validade. Segundo o autor, os desfechos
observados nos estudos da TIS tém pouco impacto, quando comparados a

intervencdes com algum tipo de mediacao verbal (WILSON, 2005).

Wilson (2005) e Hillier (2007) concordam que os resultados apresentados por
abordagens contemporaneas, com suporte na neurociéncia e relacionadas
especificamente a tarefa, sdo significativos. No entanto, sdo necessarias mais
pesquisas que considerem outras medidas capazes de informar sobre mudltiplos
aspectos da funcao, como por exemplo, os niveis de participacdo de criancas com
TDC em contextos de vida significativos (WILSON, 2005; HILLIER, 2007).

Sugden (2007) enfatiza que apesar de existirem relativamente poucas pesquisas -
trabalhos mais consistentes tém sido reportados a partir da década de 1990 - as
abordagens cognitivas demonstram resultados promissores. Além disso, essas
abordagens foram construidas tendo como base teorias contemporéneas de

desenvolvimento e aprendizado motor (SUGDEN, 2007).

Considerando a pratica clinica de terapeutas ocupacionais, ainda ha poucos estudos
clinicos publicados no pais, mas internacionalmente, encontramos registros da
utilizacao de diferentes abordagens de tratamento — muitas vezes combinadas - para
criangas com TDC (MANDICH et al., 2001a). A TIS é frequentemente usada, muito

provavelmente por ter sido desenvolvida por uma terapeuta ocupacional, A.J. Ayres,
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nos Estados Unidos da América, na década de 1970 (MANDICH et al.,, 2001a;
AYRES, 1972). A énfase, no entanto, na pratica baseada em evidéncias levou
grupos de pesquisadores da area infantil, a investigar a eficacia das abordagens

mais usadas na pratica clinica (MANDICH et al., 2001a).

No Canada, criticas aos modelos vigentes aliadas a dificuldades para obter
evidéncias cientificas confiaveis para a pratica clinica, resultaram, no inicio da
década de 1990, no desenvolvimento de nova abordagem de intervencdo. Da
combinacdo do modelo centrado na crianca e no desempenho ocupacional, tipico da
pratica canadense, com principios de terapia cognitiva, surgiu a Cognitive
Orientation to Daily Occupacional Performance ou CO-OP (MANDICH et al., 2001b;
POLATAJKO et al., 2001), uma abordagem motora cognitiva.

Wilson (2005) considera o CO-OP um dos protocolos de intervengdo mais
promissores dentre as abordagens de produto. Segundo ele, o diferencial do CO-OP
estd em oferecer aos profissionais um modelo teodrico fundamentado na
compreensao do desenvolvimento motor sob diferentes perspectivas (WILSON,
2005). Além disso, a terapia €é direcionada a facilitacdo do processo de
aprendizagem da crianca em tarefas escolhidas por elas, enfatizando a participacéo
dos pais e a cooperacdo de todos os participantes do processo. O autor ressalta
ainda que, mesmo sendo uma terapia breve, estudos conduzidos até o momento
tém demonstrado sua efetividade (WILSON, 2005).

Para Sugden (2007), o programa CO-OP tem mostrado desfechos satisfatorios.
Como ja enfatizado por Wilson (2005), os resultados vém ao encontro das
demandas e expectativas de pais e criangas, uma vez que ajudam a crianca a obter
sucesso naquilo que determinou como meta de tratamento — tarefas que sé&o
desejadas e que se espera que sejam desempenhadas no dia-a-dia (SUGDEN,
2007).
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1.2.1. A Cognitive Orientation to (daily) Occupational Performance (CO-OP) ou

Terapia Motora Cognitiva

A intencéo basica na criacdo do CO-OP foi atender as demandas das familias e de
terapeutas que buscavam novas maneiras de facilitar o desempenho ocupacional de
criancas com TDC. Desenvolvido em contexto de pesquisa, o CO-OP buscou seguir
0s passos recomendados dentro da perspectiva da pratica baseada em evidéncias
(POLATAJKO, MANDICH, 2004).

1.2.1.1. Bases tedricas

Os elementos fundamentais do CO-OP bem como os conceitos, modelos, teorias e
filosofia que o sustentam sao multidisciplinares em sua origem. As fontes
consultadas no desenvolvimento da terapia foram retiradas de varias disciplinas,
incluindo conceitos da area da salde; da terapia ocupacional; da psicologia
comportamental e cognitiva, e da ciéncia do movimento humano. Cada area
forneceu ideias sobre como ajudar criancas a adquirirem habilidades motoras e se
tornarem proficientes em seu desempenho (POLATAJKO, MANDICH, 2004).

Da literatura na area da saude foram incorporados os conceitos e a linguagem da
Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) criada
pela Organizagdo Mundial de Saude. (OMS, 2003) A CIF - revisdo da Classificacdo
Internacional de Deficiéncias, Incapacidades e Limitacdes - representa mudanca de
foco da doenca e suas consequéncias para a saude e seus componentes (OMS,
2003). Na linguagem da CIF, funcdes e estruturas do corpo, respectivamente, sao as
funcdes fisioldgicas dos sistemas corporais (incluindo as func¢des psicoldgicas) e as
partes anatbmicas do corpo como 0s 0rgdos, membros e seus componentes.
Incapacidades sdo problemas na estrutura ou na fungao do corpo, caracterizadas
por desvio ou perda significativos. Atividade é a execugdo de uma tarefa ou acao por

um individuo e limitacbes na atividade séo dificuldades que se pode ter em sua
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execucdo. A participagdo é o envolvimento em situacdes de vida, enquanto as
restricdes na participacdo sdo problemas que o individuo pode experimentar para se

engajar em determinadas situacdes (OMS, 2003).

De acordo com a CIF, é na interacdo entre a pessoa e o ambiente que se da a
producdo da saude ou da incapacidade. (OMS, 2003) Os desfechos funcionais séo
vistos como resultado das interacdes entre funcdes e estruturas do corpo, atividade
e participacdo, com condicBes de saude e fatores de contexto. Fatores de contexto
sdo identificados como fatores sociais e fisico-ambientais (atitudes sociais,
caracteristicas arquitetbnicas, estruturas sociais, legais e geograficas), e como
fatores pessoais (género, idade, outras condicbes de saude, estilos de
enfrentamento, suporte social, educacao, profissdo, experiéncia passada e presente,

padrdo geral de comportamento e estilo de carater) (OMS, 2003).

Existe congruéncia entre os objetivos e métodos do CO-OP e os fundamentos e
elementos da CIF. O CO-OP é focado na melhora do desempenho funcional, assim,
no contexto de saude, é uma abordagem situada no nivel da atividade e
participacdo. Além disto, a importancia da interacdo entre crianca e ambiente e as
influéncias desta interacdo no sucesso da participacdo sdo reconhecidas.
Consequentemente, no CO-OP o foco € melhorar o desempenho da crianca no seu
ambiente por meio da descoberta de estratégias facilitadoras que promovam
atividade e participagdo (POLATAJKO, MANDICH, 2004).

Também da literatura da area de saude foram utilizadas as bases da pratica
baseada em evidéncias (PBE) (POLATAJKO, MANDICH, 2004; LAW, 2002). O atual
sistema de cuidado em salde demanda que a prética seja eficiente e com isso, 0s
profissionais sdo cada vez mais questionados e desafiados a basearem sua pratica
clinica em evidéncias cientificas (LAW, 2002). Deste modo, durante o processo de
criagdo do CO-OP, os estudos iniciais foram feitos com desenho metodologico e
ordem consistentes com os procedimentos recomendados para o desenvolvimento
de uma nova intervencdo, ou seja, de desenho experimental de caso-Unico a
replicacbes diretas, sistematicas e clinicas, culminando com um ensaio clinico
randomizado (POLATAJKO, MANDICH, 2004).
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Em relagdo a contribuicdo da terapia ocupacional na construcdo do CO-OP, podem
ser citadas duas abordagens tedricas: a abordagem centrada no cliente e o modelo
canadense de desempenho ocupacional (POLATAJKO, MANDICH, 2004). O
conceito de pratica centrada no cliente, originalmente introduzido por Carl Rogers
em 1951, foi discutido e redefinido de diferentes maneiras por muitas profissdes
(POLATAJKO, MANDICH, 2004; LAW, 1998; SUMSION, LAW, 2006). Diferente de
modelos tradicionais, nos quais o profissional de salude determina e prescreve as
intervencdes, a abordagem centrada no cliente prioriza o papel ativo do individuo na
identificagdo de suas metas e na escolha do método de tratamento. Este tipo de
filosofia enfatiza a parceria e a colaboracao entre terapeuta e cliente na tomada de
deciséo e troca de informacgfes, em todos os passos do processo de intervencgao
(SUMSION, 2003).

Segundo Sumsion e Law (2006) existem boas evidéncias para o0 uso da abordagem
centrada no cliente. As autoras concluiram que existe aumento na adesdo as
recomendacdes do tratamento, na satisfacdo do cliente e nos desfechos funcionais,
ou seja, os clientes tendem a obter maiores ganhos quando as metas tracadas e a
intervencao estdo focados em atividades significativas, que fardo diferenca em suas
vidas (SUMSIOM, LAW, 2006). Ha evidéncias de que, quando a atividade tem
propésito e significado a motivacdo aumenta, influenciando a aquisicdo de
habilidades, o desempenho e a persisténcia no aprendizado (FLINN, RADOMSKI,
2005; POLATAJKO, MANDICH, 2004).

O uso da abordagem centrada no cliente enfatiza a identificacdo de atividades
significativas que o cliente esta motivado a aprender. Visando estimular a
aprendizagem, o CO-OP requer engajamento ativo e motivagao por parte da crianca.
A crianga e os pais definem as metas e o terapeuta - auxiliar neste processo -
encoraja a visualizacdo do que € possivel. Ao longo da intervencao o terapeuta é
guiado pela crianga quanto ao ritmo das sessoes e velocidade do progresso. Por sua
vez, a criangca, guiada pelo terapeuta, identifica as estratégias que sdo mais
apropriadas e significativas para aprender as tarefas de seu interesse (POLATAJKO,
MANDICH, 2004).
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Na terapia ocupacional, o termo ocupacao captura os conceitos da CIF de atividade
e participacdo (POLATAJKO, MANDICH, 2004; CAOT, 2002). No Modelo
Canadense de Desempenho Ocupacional (CAOT, 2002), o engajamento na
ocupacdo ou desempenho ocupacional € definido pela interdependéncia dinamica
entre pessoa, ambiente e ocupacdo. A pessoa compreende trés componentes:
afetivo (sentimentos e emocfes), cognitivo (processos de pensamento) e fisico
(funcdes sensitivas e motoras). O ambiente inclui: fisico (arredores naturais e
artificiais), social (relacionamento com os outros), cultural (valores e normas sociais)
e institucional (préticas e instituicbes sociais). Finalmente, ocupacbes sé&o
classificadas como produtividade, auto-cuidado e lazer (POLATAJKO, MANDICH,
2004; CAOT, 2002).

O foco do CO-OP é o desempenho ocupacional — principal meio e fim. Como
resultado da interagéo entre pessoa, ambiente e ocupacdo, quando o desempenho
fracassa, todas as trés dimensdes devem ser consideradas. Congruente com esta
perspectiva, um dos componentes do CO-OP é a analise dinamica do desempenho,
na qual, por meio da observacdo do desempenho real, procura-se identificar as
bases do problema, seja na pessoa, na ocupagcdo ou no ambiente. Com esse
conhecimento em maos, as solucdes potenciais para os problemas de desempenho
podem ser identificadas (POLATAJKO, MANDICH, 2004; CAOT, 2002).

O programa CO-OP parte do principio de que criancas com TDC tém dificuldades
para selecionar respostas motoras apropriadas em determinadas situacfes e,
mesmo aprendendo uma habilidade, elas parecem ter muita dificuldade para
transferir ou generalizar o aprendizado para outras tarefas e ambientes (MISSIUNA
et al., 2001). Generalizacdo € definida como o uso de uma habilidade aprendida em
contextos variados, enquanto a transferéncia envolve adaptacbes nas habilidades
para responder as demandas de outras tarefas e ambientes (POLATAJKO,
MANDICH, 2004).

De forma a proporcionar generalizacdo e transferéncia a metodologia usada no CO-
OP é centrada na resolugdo de problemas. Ou seja, ndo é feito treino de tarefas,
mas O terapeuta procura guiar a crianga a descobrir estratégias para solucionar

questdes que surgem no desempenho das tarefas. Acredita-se que o aprendizado
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de estratégias para resolver problemas pode proporcionar mudancas permanentes
na funcéo (MISSIUNA et al., 1998).

Dois componentes basicos do CO-OP sédo as teorias comportamental e cognitiva,
consideradas importantes para nosso entendimento sobre a aquisicdo de
habilidades (POLATAJKO, MANDICH, 2004). Varias técnicas desenvolvidas pelos
behavioristas para promover o aprendizado de novos comportamentos ou
habilidades foram incorporadas ao CO-OP: reforcar, modelar, moldar, dar pistas,
remover pistas e sequéncia de a¢gbes (POLATAJKO, MANDICH, 2004). Ao contrario
da teoria comportamental, a teoria cognitiva enfatiza o papel de processos mentais e
cognitivos ndo observaveis, como memoria e atencao, no aprendizado. O foco esta
no papel que a organizacdo mental do conhecimento, incluindo resolucdo de
problemas, raciocinio e pensamento tém na aquisicdo e no desempenho de
comportamentos ou habilidades. Em outras palavras, o aprendizado é visto como
processo mental ativo de aquisi¢éo, resgate e uso do conhecimento (POLATAJKO,
MANDICH, 2004).

Segundo Missiuna e colaboradores (2001), as teorias cognitiva e comportamental
sdo compativeis com os pensamentos que atualmente tém lugar nos campos do
aprendizado e controle motor. No CO-OP, a aquisicdo de habilidades motoras
baseia-se no paradigma da aprendizagem e, como as estratégias cognitivas sado
essenciais para a resolucdo de problemas, teorias que dizem respeito ao ensino e
uso de estratégias também precisam ser consideradas (MISSIUNA et al., 2001;
POLATAJKO, MANDICH, 2004).

De acordo com Missiuna e colaboradores (2001), muitas teorias dentro da psicologia
cognitiva retornam a Vygotsky para compreender o processo da resolucdo de
problemas (MISSIUNA et al., 2001; VYGOTSKY et al., 2006). Este autor observou o
desenvolvimento em criangas jovens e concluiu que diante de uma situagao
problema, falar consigo mesma parecia ajudar a crianca a formular planos de acgéo.
Vygotsky e colaboradores (2006) acreditavam que o desenvolvimento cognitivo
ocorria pela internalizagcao gradual de conceitos e relagbes, que eram aprendidos
por meio da interagdo com outros cognitivamente mais competentes. De acordo com

esta perspectiva, inicialmente o adulto faz a maior parte do trabalho cognitivo e,
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gradualmente sua fala € internalizada pela crianga, que com experiéncia e aplicacao,
constroi seu repertorio (MISSIUNA et al., 2001; MISSIUNA et al., 1998; VYGOTSKY
et al., 2006).

Ainda de acordo com Missiuna e colaboradores (2001), foi Luria, quem descreveu
detalhadamente o processo envolvido na aprendizagem de novos conceitos e
exploracdo de problemas. Luria sugeriu cinco estagios deste processo: (1)
descoberta do problema; (2) investigacdo do problema; (3) selecdo de solucbes
alternativas; (4) tentativa de solucionar o problema; (5) comparagéo dos resultados
da solucdo. Além disto, o autor sustentou o pensamento de Vygostky sobre a
internalizacdo de conceitos no desenvolvimento cognitivo da crianca (MISSIUNA et
al., 2001; VYGOTSKY et al., 2006).

Foi exatamente este aspecto do trabalho de Vygotsky — o uso da fala internalizada
para guiar o comportamento do individuo — que Meichenbaum extraiu para
desenvolver a abordagem cogntivo-comportamental (MEICHENBAUM, 1977;
MISSIUNA et al.,, 2001). Para Meichenbaum (1977) a crianca seria capaz de
aprender a regular seu comportamento instruindo a si mesma para identificar uma
meta, desenvolver um plano e avaliar seu sucesso. Ele e outros autores
descreveram uma série de passos de auto-instrucdo, nos quais 0s estagios de
resolucdo de problemas eram primeiramente modelados por um adulto competente,
depois expressado verbalmente pela crianca, e, entdo internalizados e resgatados
por ela (MEICHENBAUM, 1977; MISSIUNA et al., 2001; MISSIUNA et al., 1998).

Meichenbaum (1977) propds um uma estrutura resumida de resolucdo de
problemas, que poderia ser aprendida pela crianca, contendo apenas quatro
palavras - META-PLANO-FAZ-CHECA - similares aos estagios descritos
anteriormente por Luria (MEICHENBAUM, 1977; MISSIUNA et al., 2001; MISSIUNA
et al.,1998). Para garantir que esta estrutura de resolucdo de problemas seria
aprendida e generalizada, Meichenbaum (1977) enfatizou a importancia de se
construir o aprendizado da criangca por meio dos seguintes procedimentos: usar
atividades do dia-a-dia, aprender a estrutura hum contexto que poderia ser usada,

levar para outros contextos da vida real, individualizar o plano e ter um adulto
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significativo para fornecer retorno para a crianca (MEICHENBAUM, 1977; MISSIUNA
et al., 2001; MISSIUNA et al., 1998).

Segundo Missiuna e colaboradores (2001; 1998), enquanto Meichenbaum
desenvolvia suas ideias, outros autores delineavam o tipo de assisténcia que o
adulto deveria oferecer para possibilitar o desenvolvimento cognitivo e o processo de
resolucao de problemas da crianca. Acredita-se que o desenvolvimento cognitivo é o
resultado de dois tipos de interacdo: exposicdo direta a tarefas no ambiente e a
‘experiéncia de aprendizagem mediada”, sendo que o desenvolvimento da
capacidade cognitiva da crianca depende da presenca do mediador, que é alguém
capaz de ajudar a criangca a compreender suas experiéncias de vida (MISSIUNA et
al., 2001; MISSIUNA et al., 1998). Algumas das técnicas interativas de mediacdo
que podem ser usadas pelo adulto s&o: questionar o processo, criar conexdes,

comparar, descrever, modelar, desafiar e fornecer feedback.

Em resumo, as bases tedricas do CO-OP advindas da psicologia cognitivo-
comportamental se fundamentam principalmente nos trabalhos de Vygotsky e
Meichenbaum (MEICHENBAUM, 1977; MISSIUNA et al., 2001; VYGOTSKY et al.,
2006). A estrutura de resolucdo de problemas proposta por Meichenbaum — Meta,
Plano, Faz, Checa — é usada como a estratégia global, aplicada a tarefas da vida
diaria que a crianca trabalha em terapia. E ainda, muitas de suas ideias sobre como
ensinar esta abordagem de resolucédo de problemas a criangcas foram mantidas e
combinadas a técnicas de mediacao verbal, criando situacfes de descoberta guiada
(MISSIUNA et al., 2001).

O protocolo do CO-OP originalmente desenvolvido por Polatajko e Mandich (2004)
conta com doze sessdes de terapia. Antes de iniciar a terapia, a crianca é avaliada e
escolhe as atividades que quer aprender. Na primeira sessdo é feita avaliacdo do
desempenho da crianca nas tarefas escolhidas, por meio de filmagens, analise
dindmica do desempenho e pontuacédo pela Escala de Pontuacdo da Qualidade do
Desempenho (PQRS — Performance Quality Rating Scale), desenvolvida para uso
no programa, discutida mais adiante. Na segunda sessdo € ensinada a estratégia
global: META — o que quero fazer; PLANO — como vou fazer; FAZ — executo o

plano; CHECA - verifico se o plano funcionou. Pode-se usar um fantoche como
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estratégia mnemonica ou recurso para ajudar a crianca a lembrar as estratégias
cognitivas. Depois que a crianca compreende o significado de cada estratégia
global, terapeuta e crianca criam exemplos de como usa-las em alguma atividade
conhecida. Nas sessdes seguintes - trés a onze - a estratégia global € aplicada
constantemente no contexto de aprendizagem e o terapeuta guia a crianca a
descobrir estratégias especificas que se aplicam as caracteristicas de cada tarefa
escolhida. Na dultima sessdo (12) a crianca € novamente filmada, sendo feita
avaliacao final do desempenho (POLATAJKO, MANDICH, 2004).

1.2.1.2. CO-OP: Contextos de pesquisa

As primeiras pesquisas com o CO-OP foram publicadas na década de 1990. Wilcox
e Polatajko (1993) conduziram os primeiros estudos de caso com 10 criancas de
sete a 12 anos, para investigar se elas conseguiriam aprender as estratégias “meta,
plano, faz e checa”, a aplica-las no aprendizado de tarefas cotidianas que tinham
dificuldades para fazer. O tratamento, ainda conhecido como Auto-Instrugéo Verbal,
obteve resultados muito positivos, sendo que houve melhora significativa no
desempenho das tarefas escolhidas de nove criancas (WILCOX, POLATAJKO,
1993).

Martini e Polatajko (1998) replicaram o estudo anterior com a finalidade de investigar
se outro terapeuta seria capaz de ensinar estratégias e proporcionar ganhos no
desempenho ocupacional de quatro criancas com TDC. Foram feitos estudos
experimentais de caso Unico com quatro criancas de sete a 12 anos, com resultados
satisfatorios, fornecendo evidéncias de que a nova terapia poderia ser utilizada por
outros terapeutas (MARTINI, POLATAJKO, 1998).

Em seguida, Polatajko e colaboradores (1997) como citado por Miller e
colaboradores (2001), investigaram se 0s ganhos obtidos pelas 14 criangas que
fizeram CO-OP seriam mantidos por um periodo de dois anos (POLATAJKO et al.,
1997 apud MILLER et al., 2001). As autoras, que reportaram seus resultados em

conferéncia internacional, usaram método de coleta de dados informal e um
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investigador, independente do estudo, entrevistou por telefone os pais de oito
daquelas criancas. Os pais informaram que as habilidades adquiridas foram
mantidas e, em alguns casos, melhoraram ainda mais com o passar do tempo. O
uso das estratégias também perdurou, embora com fornecimento de pistas pelos
pais (POLATAJKO et al., 1997 apud MILLER et al., 2001).

Analisando os videos de terapia das criancas do estudo de Wilcox e Polatajko
(1993) e Martini e Polatajko (1998), Mandich e colaboradores (2001) procuraram
compreender como o0 uso de estratégias cognitivas poderia promover a aquisicdo de
habilidades. Os resultados apontaram que além das estratégias globais propostas
por Meichenbaum (1977), informacdes adicionais sobre as tarefas e outras
estratégias relacionadas faziam parte do processo de aprendizagem. Outras oito
estratégias diretamente relacionadas aos problemas experimentados pelas criancas
com TDC foram entdo identificadas e, desta forma, compreendeu-se que além da
auto-instrucdo, outros elementos deveriam fazer parte da terapia, renomeada
Cognitive Orientation to Daily Occupational Performance (Orientagdo Cognitiva para
o Desempenho Ocupacional Diario). O termo CO-OP reflete assim, um de seus
principais pontos: a colaboracéo terapeuta/crianca e o uso de estratégias cognitivas
para facilitar o desempenho ocupacional (MANDICH, POLATAJKO, 2004; MANDICH
et al., 2001b).

Miller e colaboradores (2001) conduziram o primeiro ensaio clinico randomizado, no
qual 20 criancas com TDC se submeteram ao tratamento com dois tipos de
abordagens: CO-OP e CTA (Contemporary Treatment Approach/ Abordagem de
tratamento contemporanea). Dez criancas fizeram parte do grupo CO-OP e as
outras dez, do grupo CTA - terapia que consistia em sessdes combinadas de
elementos das abordagens multissensorial, neuromuscular e biomecanica. As
autoras investigaram os efeitos dos dois tipos de terapia e concluiram que ambas
proporcionaram ganhos no desempenho ocupacional das criancas. Entretanto, as
criancas do grupo CO-OP obtiveram melhores resultados, que permaneceram por
mais tempo de acordo com entrevistas informais feitas entre sete e treze meses

apos o término do tratamento (MILLER et al., 2001).
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Além disto, as pesquisadoras reportaram ganhos referentes a generalizagdo e
transferéncia do aprendizado, por meio de avaliagbes estandardizadas de
comportamento adaptado, proficiéncia motora global e auto-estima (MILLER et al.,
2001). Para as medidas de comportamento adaptado, tempo e tipo de tratamento
foram variaveis importantes relacionadas a generalizacdo e transferéncia, sendo que
0 grupo CO-OP mostrou resultados significativos nas habilidades motoras globais,
de comunicacéo e atividades da vida diaria. Em relacdo a auto-estima e habilidades
motoras grossas apenas, 0 tempo ou o tipo de tratamento nao influenciaram as
habilidades de generalizacéo e transferéncia em nenhum dos grupos (MILLER et al.,
2001).

Bernie e Rodger (2004) utilizaram observacdes sistematizadas de videos das
sessOes de terapia de quatro criangas com TDC com idade entre seis e dez anos
para identificar a freqiéncia e o tipo de estratégias usadas durante o CO-OP.
Comparacdes foram feitas entre criancas mais novas e mais velhas em relacéo ao
uso de estratégias cognitivas. As diferencas encontradas indicaram que as criancas
mais novas parecem fazer mais uso de estratégias verbais. Entretanto, as autoras
concluiram que a frequéncia de utilizacdo de estratégias estd mais ligada a
diferencas individuas entre as criancas e ao tipo de meta de intervencdo do que a
idade (BERNIE, RODGER, 2004).

Ward e Rodger (2004) pesquisaram a utilizagdo do protocolo do CO-OP com
criancas com TDC com idade inferior a sete anos. Elas usaram estudos de caso
para descrever tanto o comportamento frente a aprendizagem de estratégias
cognitivas como as habilidades motoras de duas criangas com idade entre cinco e
sete anos. Os resultados apontaram melhora no desempenho e na satisfacdo das
criancas e seus pais. Em relacdo ao uso de estratégias cognitivas durante a
intervencao, andlises dos videos das criancas indicaram que elas passavam maior
parte do tempo discutindo com o terapeuta sobre como fazer as tarefas, ou seja,
falando sobre as estratégias globais “Plano” e “Checa”. Outro dado importante que
as autoras informaram foi 0 uso mais frequente de estratégias especificas de roteiro
e mnemonica verbal (WARD, RODGER, 2004). Neste estudo também foram usadas
partes de uma avaliagdo estandardizada de comportamento adaptado, cujos dados

nao foram reportados de maneira sistematizada, tornando dificil inferir sobre
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generalizagao e transferéncia do aprendizado destas criangas (WARD, RODGER,
2004).

Sangster e colaboradores (2005) analisaram os videos de 18 criancas participantes
do estudo de Miller e colaboradores (2001) com o objetivo de investigar se haveriam
diferencas entre os grupos CO-OP e CTA em relagdo a capacidade de gerar
estratégias cognitivas antes e depois do tratamento a que fossem submetidas. Os
resultados indicaram que as criancas do grupo CO-OP tiveram seu repertério de
estratégias aumentado, enquanto o grupo CTA demonstrou diminuicdo no uso de

estratégias cognitivas (SANGSTER et al., 2005).

Taylor e colaboradoras (2007) também pesquisaram o uso do CO-OP com criancas
pequenas. O objetivo das autoras era investigar os efeitos da terapia em criangas
com TDC entre cinco e sete anos de idade, utilizando metodologia de sujeito Unico
com trés replicacdes diretas. Os resultados mostraram melhora no desempenho
ocupacional segundo pais, criancas e terapeutas, e na satisfacao de pais e criancas.
Neste estudo € interessante notar que os participantes foram avaliados com o
Movement Assessment Battery for Children (MABC), teste motor comumente
utilizado para identificar sinais de problemas de coordenacdo motora, e obtiveram
escores que os classificaram entre 0 nono e o décimo oitavo percentil, indicando que
as criancas estavam na faixa considerada borderline (escores entre 9% a 14%) e
sem problemas motores como indicado pelo teste (escores acima de 15%). As
autoras reportaram adequacdo no protocolo, com diminuicdo no tempo e aumento
da diversidade das sessfes para atingir as demandas de criancas mais novas
(TAYLOR et al., 2007).

Em Hong Kong, Chan (2007) conduziu um estudo com seis criancas com TDC,
usando metodologia de sujeito Unico no formato de grupo. A autora adaptou o
protocolo original do CO-OP para sete sessdes com duas horas de duragédo e
investigou os efeitos da terapia nas habilidades funcionais, cognitivas e motoras das
criangas que tinham entre oito e dez anos de idade. Como medida de desfecho de
tarefas funcionais, a autora inovou, utilizando avaliagdo estandardizada de
habilidades motoras e de processo, em contrapartida aos demais estudos que

usaram a Performance Quality Rating Scale (Escala de Pontuacao da Qualidade do
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Desempenho ou PQRS), avaliacdo confeccionada especificamente para uso no CO-
OP (POLATAJKO, MANDICH, 2004; POLATAJKO et al., 1999). Os resultados
indicaram melhora significativa no desempenho funcional e na satisfacdo do grupo.
Em contrapartida os desfechos medidos por outro teste ndo mostraram diferencas

significativas no desempenho motor apos o tratamento (CHAN, 2007).

Banks e colaboradoras (2008) descreveram as estratégias globais e especificas, o
tempo de permanéncia na tarefa e o tipo de orientacdo usada por criancas com TDC
submetidas a terapia com o protocolo CO-OP para melhorar a escrita. Os videos de
algumas sessdes de terapia dos quatro meninos de 6 a 11 anos do estudo de Bernie
e Rodger (2004) foram analisados e os resultados mostraram que em relacao ao uso
das estratégias globais, “Meta” foi a menos falada, enquanto “Plano”, “Faz” e
“Checa” tiveram distribuicdo semelhante ao longo das sessdes, independente da
idade. Quanto ao tempo de permanéncia na tarefa, as criangas permaneceram mais
conversando sobre a tarefa (tempo representado pelo uso das estratégias “Plano” e
“Checa” igual a 70%) do que praticando a escrita (tempo representado pelo uso da
estratégia “Faz” igual a 30%). Quanto ao tipo de orientagdo, observou-se que o

terapeuta forneceu orientacdo predominantemente verbal (BANKS et al., 2008).

Rodger e Liu (2008) conduziram pesquisa semelhante a anterior. Analisando o0s
dados da mesma amostra, as autoras investigaram as mudancas no uso de
estratégias cognitivas, do uso do tempo ao longo do processo de intervencao e o
tipo de orientacdo usada por terapeuta e criancas, considerando todas as metas de
terapia escolhidas. Em relacdo ao tipo de orientacdo, em geral, as criancas
obtiveram mais orientacdo da terapeuta do que nenhum tipo de orientacdo ou auto-
orientacdo. Nao houve padrao regular de uso de estratégias cognitivas especificas,
sendo que todas as criangas usaram “scripts verbais”, “posicdo do corpo’,
“especificacao\modificagdo da tarefa” e “sentir o movimento”. A maior parte do
tempo as criangas ndo citaram estratégias cognitivas especificas, fato que para as

autoras, pode ser indicativo de internalizacdo das mesmas (RODGER, LIU, 2008).

Green e colaboradores (2008) investigaram se criangas com subtipos de problemas

de coordenacdo motora requerem intervencdes diferentes. O estudo experimental
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com desenho misto foi realizado em duas partes: na primeira, foi tracado o perfil de
comportamento motor de criangcas com TDC; na segunda, os pesquisadores
exploraram a relacdo entre possiveis “subtipos” de TDC e suas respostas a
intervencao (GREEN et al., 2008). Os participantes foram separados, de acordo com
caracteristicas em comum, em cinco subtipos. Em seguida, foram divididos
novamente em grupos mistos de seis a sete criangas que iniciaram terapia baseada
no protocolo do CO-OP. A avaliacdo utilizada para medir o progresso apos a
intervencao foi apenas o MABC (GREEN et al., 2008).

Os autores observaram que o desempenho motor da maioria das criangas melhorou
no pés-teste, sendo que os resultados foram comparados levando em consideragao
gue a diferenca minima clinicamente significativa para o MABC € de quatro pontos
no escore total, como reportado por Henderson e colaboradores (2007). As criangas
com maiores dificuldades relacionadas a equilibrio e aquelas que tinham
dificuldades em todas as areas motoras, foram as que menos se beneficiaram da
terapia, independente de co-ocorréncias do TDC com outros transtornos (GREEN et
al., 2008; HENDERSON et al., 2007).

Algumas pesquisas com desenho de caso Unico foram feitas para analisar os efeitos
do CO-OP no tratamento de criancas com diagndstico de Transtorno Invasivo do
Desenvolvimento (TID), especialmente a Sindrome de Asperger (AS), que
experimentavam dificuldades motoras (RODGER et al., 2007; RODGER et al., 2009;
RODGER, BRANDENBURG, 2009; PHELAN et al., 2009). Os resultados destes
estudos também foram promissores, pois as criancas conseguiram utilizar as
estratégias cognitivas para melhorar suas habilidades em tarefas funcionais. Além
disto, o perfil de uso de estratégias cognitivas das criancas com SA foi semelhante
as criancas com TDC (RODGER et al.,, 2007; RODGER et al., 2009; RODGER,
BRANDENBURG, 2009; PHELAN et al., 2009).

Com base nos bons resultados do uso do CO-OP com criangas, alguns autores
comecam a examinar os efeitos do programa em adultos. Dawson e colaboradores
(2009) conduziram estudo piloto para testar a aplicabilidade do protocolo do CO-OP
no tratamento de adultos com transtorno das fungdes executivas decorrente de

sequela de traumatismo cranio-encefalico. Estudos de caso unico foram feitos com
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trés individuos e suas familias, que foram avaliados com testes neuropsicolégicos e
com a Medida Canadense de Desempenho Ocupacional (COPM). Ao final de 20
sessOes com duracdo de uma hora, no ambiente em que viviam, houve melhora no
desempenho ocupacional em sete das nove metas treinadas em terapia, e, em
quatro das sete metas nao treinadas, segundo relatos dos participantes. Os ganhos
também foram mantidos um més apos o término do tratamento (DAWSON et al.,
2009). Este estudo, além de documentar que o CO-OP pode ser utilizado com
adultos, usa uma estratégia interessante, de adicdo de uma meta extra ndo treinada,
para verificar a transferéncia de aprendizagem. Essa estratégia foi usada no
presente estudo.

McEwen e colaboradores (2009) exploraram o protocolo do CO-OP no tratamento de
adultos com sequelas cronicas de acidente vascular encefalico. Foram coletados
dados dos videos de terapia antes, durante, imediatamente depois e um més apos o
término da intervencdo, em um estudo de caso unico com duas replicacbes, nos
quais cada participante escolheu trés metas para terapia. Um examinador externo
pontuou o desempenho por meio de videos seguindo as instru¢cdes da PQRS. Os
participantes exibiram melhora significativa no desempenho de pelo menos duas
metas durante o tratamento e no periodo de follow-up. Além disso, o desempenho
de dois individuos que haviam selecionado uma meta extra melhorou na avaliacao
de follow-up (McCEWEN et al., 2009).

No Brasil, foram feitos trés estudos de caso — um estudo de caso informal e dois
estudos piloto (ARAUJO, 2008), com dois meninos e uma menina, de nove e dez
anos de idade, com o objetivo de investigar se o protocolo do CO-OP seria
adequado para a realidade brasileira. Por meio desses estudos foi possivel
identificar a necessidade de fazer um pequeno ajuste no protocolo de intervencao.
Como os pais no Brasil tém pouca informacao sobre o TDC e sobre terapia motora,
foi recomendada a produgdo de materiais informativos, para orientacdo e
esclarecimento dos pais. Foi também recomendado o acréscimo de mais uma

sessao ao protocolo de intervencédo, destinada especificamente a orientagéo de pais.

Desta forma, buscamos com este estudo explorar mais aspectos da terapia motora

cognitiva, especialmente ao que se refere as adaptacoes feitas ao protocolo original
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e a possibilidade de promover generalizacdo e transferéncia do aprendizado
adquirido pelos participantes durante o periodo de tratamento.

1.3. Justificativa

Com base na revisao da literatura, conclui-se que os individuos submetidos ao CO-
OP obtém ganhos significativos nas metas funcionais escolhidas, no entanto,
algumas questdes ainda precisam ser melhor exploradas, como por exemplo: qual o
uso que as criancas fazem das habilidades adquiridas apés o periodo de terapia? As
estratégias e habilidades sao utilizadas em outros contextos e para resolver
problemas em outras tarefas nas quais experimentam dificuldade? Embora essas
guestdes tenham sido exploradas por Miller e colaboradores (2001) com criancas e
por Dawson e colaboradores (2009) e McEwen e colaboradores (2009) com adultos,
como a possibilidade de generalizacdo e transferéncia de aprendizagem seria o
diferencial da proposta do CO-OP, é importante prosseguir com as pesquisas neste
sentido.

Além disso, como foram recomendadas adaptacdes no protocolo de intervencao
(ARAUJO, 2008), deve-se examinar se com 0s ajustes se obtém resultados
similares aos reportados na literatura internacional. Em estudos brasileiros, também
seria importante estender a faixa etaria de criancas participantes na terapia, uma vez
gue os estudos de caso realizados contemplaram apenas criancas de nove e dez
anos, e ainda, incluir nimero maior de participantes. Tendo em vista as questdes
levantadas, as amplas possibilidades de investigacdo do CO-OP e a necessidade de
pesquisar uma intervencao especifica para criangcas com TDC no Brasil, justifica-se

a realizacao deste estudo.
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2. OBJETIVOS

Objetivo geral:

Investigar os efeitos da intervencdo no desempenho de atividades de criangcas com
transtorno do desenvolvimento da coordenacéo e identificar outros fatores relevantes

para o uso da abordagem CO-OP no tratamento de criangas com TDC no Brasil.

Objetivos especificos:

e Investigar os efeitos da intervencdo em criangcas com TDC de seis a doze
anos de idade;

e Investigar se o desempenho em tarefas funcionais escolhidas pela propria
crianca melhora ap0s terapia motora cognitiva;

e Investigar se as criancas serdo capazes de utilizar as estratégias globais e
especificas adquiridas no CO-OP para melhorar o desempenho na mesma
atividade em outros contextos (generalizacéo da aprendizagem);

e Investigar se as criancas serdo capazes de utilizar as estratégias globais e
especificas adquiridas no CO-OP para melhorar o desempenho em outras
atividades (transferéncia da aprendizagem);

e Identificar outras variaveis relevantes para documentar ganhos associados ao

uso do protocolo CO-OP em criangas brasileiras.
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3. MATERIAIS E METODO

3.1. Desenho

Trata-se de um estudo experimental de sujeito Unico, com sete replicacdes,
composto pelas fases de baseline (avaliacdo e pré-tratamento), tratamento e poés-
tratamento para investigar os efeitos da variavel independente (terapia motora

cognitiva — CO-OP) sobre a variavel dependente (desempenho de atividades).

O estudo de sujeito Unico € um tipo de pesquisa descritivo, que permite descrever o
perfil individualizado de mudancas consequentes da administragdo da intervencéo
(OTTENBACHER, 1986). A metodologia de sujeito Unico vem sendo muito usada no
desenvolvimento e documentacéo dos efeitos do CO-OP, sendo recomendado que o
desenvolvimento de novos procedimentos de intervencéo seja iniciado com estudos
de sujeito Unico, seguido de sua replicacdo direta e sistematica, até que se obtenha
suporte para propor estudos com amostragens maiores (MANDICH, POLATAJKO,
2004; OTTENBACHER, 1986; WILCOX, POLATAJKO, 1994; MARTINI,
POLATAJKO, 1998; MILLER et al., 2001).

No Brasil, a terapia motora cognitiva, especificamente o protocolo da CO-OP, foi
utilizada apenas em um relato de caso e um estudo piloto com duas criancas
(ARAUJO, 2008), que indicaram a necessidade de adaptacdo do protocolo para
facilitar participacdo dos pais. Como foi feita pequena modificacdo no protocolo,
parece razoavel explorar melhor a abordagem modificada de intervencéo, utilizando
a metodologia de sujeito Unico em um numero maior de criancas brasileiras.
Ressaltamos que estudos de sujeito Unico/estudos de caso com uso do CO-OP
reportados na literatura, sé@o caracterizados por trés observacdes iniciais do
desempenho em cada tarefa no pré teste, seguida da fase de intervencéo, sendo
feitas mais trés observagbes do desempenho em cada tarefa no pés teste. Essa

mesma metodologia foi usada no presente estudo.
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3.2. Participantes

Foi feita previsdo de recrutamento de 10 criancas para participarem do estudo, com
caracteristicas de TDC, de acordo com 0s seguintes critérios de incluséo: (1) escore
abaixo do esperado para a idade em teste padronizado de coordenagdo motora, (2)
desempenho nas atividades de vida diaria (AVD), que exigem coordenacédo motora,
abaixo do esperado para a idade cronolégica da crianca, (3) criancas matriculadas
no ensino regular e sem evidéncias de atraso acentuado (mais de um ano) em
relacéo aos colegas, (4) desenvolvimento cognitivo dentro do esperado para a idade
cronoldgica, (5) idade entre seis e 12 anos, (6) sem diagndstico ou sinais de lesdo

neuroldgica ou doencas neuromusculares que afetam a movimentacao.

Apos aprovacdo do projeto pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Minas Gerais (COEP/UFMG Parecer n°® ETIC 103/2009 — ANEXO 1), os
participantes do estudo foram recrutados por meio de ampla busca, que incluiu a
lista de espera do Laboratério de Integracdo Sensorial (LAIS) do Departamento de
Terapia Ocupacional da UFMG, reportagens veiculadas na midia (jornal, radio e
televisdo), contato com terapeutas que atuam na area infantil e convite a escolas de

ensino fundamental da cidade de Belo Horizonte, MG.

Foram avaliadas 22 criancas de seis a 12 anos, das quais 10 se enquadraram nos
critérios descritos acima. Destas, uma se recusou a continuar no programa de
terapia e a familia da outra crianca desistiu de dar inicio ao tratamento. Participaram
efetivamente do estudo oito criancas e suas familias, que assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido aprovado pelo COEP/UFMG (Parecer n°® ETIC
103/2009 — ANEXO 2). Todas as criangas excluidas foram encaminhadas a outros

servicos de saude.
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3.3. Instrumentacéao

Foram utilizados diferentes instrumentos para realizar os procedimentos de triagem e

de avaliacdo, antes e depois do tratamento.

3.3.1. Triagem

Para triagem dos candidatos em potencial foi feita entrevista inicial, que consistiu em
obtencdo de informacBes sobre o histérico clinico e ocupacional, bem como do
desenvolvimento psicomotor da crianca, seguida da aplicacdo de um questionario
especifico para identificacdo de TDC.

O Developmental Coordination Disorder Questionnaire (DCDQ) (WILSON et al.,
2000), questionario de pais para identificacdo de sintomas de TDC, de féacil
aplicacéo, especifico para triagem de TDC que recentemente foi traduzido e
adaptado para o portugués, resultando no DCDQ-Brasil (PRADO et al., 2009),
versao usada no presente estudo. Apds alguns ajustes, a versao brasileira atingiu
bons indices psicométricos (sensibilidade 0,73, confiabilidade teste-reteste 0.97,
consisténcia interna 0,92), indicando ser util para distinguir criangas com e sem
TDC.

O questionario compreende 15 itens distribuidos nas seguintes sessdes: controle
durante o movimento, habilidades motoras finas e de escrita, habilidades motoras
grossas e de planejamento, coordenagédo motora global. Os itens sdo pontuados em
escala de cinco pontos, com pontuacdo maxima igual a 75; quanto maior a

pontuagao, melhor o desempenho motor da criancga.

Embora ainda ndo haja normas brasileiras para o DCDQ-Brasil, foram utilizados os
pontos de corte propostos para criangcas canadenses, pois as médias de
desempenho séo similares nos dois paises (PRADO et al., 2009). Suspeita-se que a

crianga tenha TDC se: de cinco anos a sete anos e onze meses obtiver escore total
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de 0-46; de oito anos aos nove anos e onze meses, obtiver escore total de 0-55; de

10 anos a 15 anos e seis meses, obtiver escore total de 0-57 (PRADO et al., 2009).

3.3.2. Avaliagéo

Os candidatos em potencial foram submetidos a uma avaliacdo mais completa, para
verificar o enquadramento nos critérios de inclusdo, sendo aplicados os testes

descritos abaixo.

O Movement Assessment Battery for Children Second Edition (MABC-2)
(HENDERSON et al., 2007) é um dos testes mais usados em pesquisa para
identificacdo de TDC (GEUZE et al., 2000). Compreende dois protocolos — teste e
lista de checagem. A observacéo direta do desempenho de criancas de trés a 16
anos é feita em oito tarefas nas areas de destreza manual, habilidades com bola e
equilibrio dindmico e estéatico. Quanto mais alto o escore total no teste, melhor é o
desempenho motor da crianca. A primeira versao do teste foi validada em diferentes
paises e apresenta bons indices de confiabilidade teste-reteste (0,75) e entre-
examinadores (0,70) (VAN WAELVELDE et al., 2004; 2007; 2008; LIVESEY et al.,
2007; ENGEL-YEGER et al., 2010; CHOW, HENDERSON, 2003).

No Brasil, a primeira versdo do teste ja foi usada em alguns trabalhos na area de
comportamento motor (SOUZA et al., 2007; OLIVEIRA, 2008; MAGALHAES et al,
2009; DANTAS, 2006; CALVO, 2007), mas nao existem estudos de validade ou
normas especificas de desempenho para criancas brasileiras, sendo que a maioria
dos estudos utiliza as normas originais. O MABC-2 foi utilizado para determinar o
nivel de dificuldade motora das criancas, sendo que o critério de inclusdo no estudo
foi pontuacdo total no teste abaixo do percentil 15, critério comumente utilizado em
estudos nessa area (MANNISTO et al., 2006; PEENS et al., 2008; FLAPPER et al.,
2006; MILLER et al, 2001). As criangcas também foram reavaliadas com o MABC-2
na fase de péds-intervencdo. Green e colaboradores (2008) consideraram
clinicamente significativa a diferenga maior que quatro pontos entre escores totais

pré e pos intervencdo (GREEN et al., 2008).
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A Wechsler Intelligence Scale for Children Third Edition (WISC-IlII) (WECHSLER,
2002) é um teste tradicional de inteligéncia, traduzido e padronizado para a crianca
brasileira (FIGUEIREDO, 2002). A Escala compreende 13 subtestes organizados em
duas escalas distintas: verbal e de execugdo. A escala verbal é formada pelos
subtestes de informacdo, semelhancas, aritmética, vocabulario, compreensdo e
digitos. A escala de execucdo € formada pelos subtestes de completar figuras,
codigo, arranjo de figuras, cubos, arranjo de objetos, procurar simbolos e labirintos.
A soma dos pontos ponderados nos subtestes verbais fornece o QI verbal e a soma
dos pontos ponderados nos subtestes de execucao fornece o QI de execugédo. A
soma dos pontos ponderados de todos os subtestes resulta no QI total. Para este
estudo, foram incluidas as criancas que obtiveram QI total maior ou igual a 85, que

corresponde a faixa de inteligéncia considerada normal para a idade.

O Swanson, Nolan and Pelham IV Scale - SNAP-IV (SWANSON et al.,1999) é um
qguestionario de dominio publico, com 18 perguntas, usado para triagem do
Transtorno do Déficit de Atencéo e Hiperatividade (TDAH). O SNAP-IV é baseado
nos critérios para diagnéstico do TDAH do DSM-IV (APA, 2002) e ja foi traduzido
para o portugués (MATTOS et al., 2006). Embora seja indicado para criancas acima
de sete anos, quando é possivel um diagnostico confidvel do TDAH, foi utilizado com
todas as criancas do estudo para documentar a presenca de sinais de dificuldade de
atencao e hiperatividade.

O questionario é composto por 18 afirmativas respondidas em uma escala de quatro
pontos, de acordo com o0 que pais ou professores pensam sobre o comportamento
da criancga: “Nem um pouco” = 0; “S6é um pouco” = 1; “Bastante = 2” e “Demais = 3”.
E feito somatorio dos pontos dos itens de 1-9 que dividido por nove pode-se avaliar
sintomas de desatencdo; a soma de pontos nos itens de 10-18 dividido por nove se
refere a sintomas de hiperatividade/impulsividade e a soma de todos os itens
divididos pelo numero total de itens € indicativa de sintomas combinados. Foram
estabelecidos pontos de corte especificos para respostas de pais e professores,
tendo como referéncia o percentil 5%. No presente estudo o SNAP-IV foi respondido
pelos pais, com 0s seguintes pontos de corte: para itens de 1-9 igual a 1,78; para

itens de 10-18 igual a 1,44; para itens de 1-18 igual a 1,67. Escores acima destes
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valores sédo interpretados, considerando os trés tipos de TDAH (SWANSON et
al.,1999).

A Child Behavior Checklist (CBCL) (ACHENBACH, 1991) € um questionario
composto de 138 itens, destinado aos pais/mées ou cuidadores para informarem
aspectos sociais e comportamentais de seus filhos (as). O estudo de adequacéo da
CBCL para o portugués foi realizada por BORDIN e colaboradores (1995). Do total
de itens, 20 sdo destinados a avaliacdo da competéncia social da crianca e 118
relativos a avaliacdo de problemas de comportamento. Os itens do questionario
listam uma série de comportamentos desejaveis e disruptivos e, para cada um deles,
o respondente deve marcar a frequéncia com que esses problemas de
comportamento ocorrem. Os itens compdem onze escalas individuais que
correspondem a diferentes problemas de comportamento. Dentre essas escalas,
trés referem-se a competéncia social, relativas a problemas no desempenho de
atividades e nos aspectos relacionados a sociabilidade e a escolaridade. A soma
dessas escalas origina a Escala de Competéncia Social. A maioria dos itens exige
gue os pais comparem o comportamento do filho com outras criancas da mesma
idade, identificando-as como Abaixo da Média, Acima da Média ou Dentro da Média
(ACHENBACH, 1991; BORDIN et al., 1995; BORSA et al., 2008).

As outras oito escalas sdo de Ansiedade/Depressdo, Isolamento/Depresséao,
Queixas Somaticas, Problemas Sociais, Problemas de Pensamento, Problemas de
Atencdo, Comportamento de Quebrar Regras/Delinqiencial e Comportamento
Agressivo, cuja soma da origem a Escala Total de Problemas de Comportamento
(ACHENBACH, 1991; BORSA et al., 2008). Em cada uma das 11 escalas do CBCL,
a crianga é classificada, como Clinica, Limitrofe ou N&o-Clinica, de acordo com a
amostra normativa (ACHENBACH, 1991). Essa classificacdo n&o representa,
contudo, um diagndstico da crianca, ou seja, aponta apenas a categoria na qual a
crianca melhor se classifica, de acordo com o instrumento. A CBCL foi usada na
fase pré-tratamento com o objetivo de caracterizar a amostra e indicar possivel co-

ocorréncia do TDC com outros transtornos.
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3.3.3. Pré e P6s tratamento

O Perceived Efficacy and Goal Setting System (PEGS) (MISSIUNA et al., 2004) foi
usado para definir metas com as criangas na fase pré-tratamento. Trata-se de
procedimento de entrevista que usa figuras para ajudar a crianca acima de seis anos
de idade a identificar tarefas motoras nas quais tenha dificuldades, escolher trés a
quatro para melhorar o desempenho e, entéo, tracar metas de tratamento. O PEGS
combina a perspectiva da crianca com informacdes dadas pelos pais e professores
em relacdo a 24 atividades comuns da infancia. O instrumento tem bons indices
psicométricos, foi traduzido e adaptado para o portugués e estd disponivel para
pesquisa (BIGONHA, 2008).

A Medida Canadense de Desempenho Ocupacional (Canadian Occupational
Performance Measure - COPM) (LAW et al.,, 2009) é uma entrevista semi-
estruturada que ajuda o cliente a identificar metas de tratamento e quantifica-las em
relacdo a importancia, qualidade do desempenho e grau de satisfacdo com o
desempenho em uma escala de 1 a 10 (exemplo: 1 = insatisfeito; 10 = totalmente
satisfeito). Neste estudo, apenas a escala para pontuar o desempenho e a
satisfacdo foi utilizada para qualificar as tarefas escolhidas com o PEGS, de acordo
com procedimento proposto por Law e colaboradores (2009). Também de acordo
com procedimentos propostos pelos autores, foi feita adaptacdo da escala para uso
com as criancas mais novas (caras felizes — para satisfacdo; escada colorida — para
desempenho). Os indices de desempenho e satisfacdo foram obtidos nas fases pré
e pos tratamento. A COPM é muito usada como medida de desfecho em programas
de intervencdo, sendo que uma mudanca de dois pontos em qualquer uma das

escalas é considerada significativa (LAW et al., 2009).

A Performance Quality Rating Scale (PQRS) (POLATAJKO, MANDICH, 2004) é uma
escala de observacédo do desempenho desenvolvida por Polatajko e Mandich (2004)
para uso no programa CO-OP. A PQRS permite analisar o desempenho sob duas
perspectivas: comparacdo antes e depois da terapia, em uma escala de 1 a 10

pontos; e determinacdo da magnitude da mudanca no desempenho, em uma escala
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de - 5a + 5 (cinco vezes pior a cinco vezes melhor). A comparacao do desempenho
das criancas antes e depois da terapia foi feita com base na PQRS, pontuada por
dois examinadores externos e cegados em relacdo ao estudo, que analisaram video-
clips contendo trés repeticbes de cada uma das tarefas escolhidas por cada crianca.
Os segmentos foram apresentados de forma aleatéria para que o examinador ndo

identificasse o0 momento, antes ou depois, em que foram gravadas.

A Dynamic Performance Analysis (POLATAJKO, MANDICH, 2004; POLATAJKO et
al., 1999) ou Analise Dinamica do Desempenho € um processo interativo e dinamico
de avaliacdo do desempenho baseado na observacdo direta do cliente, para
identificar falhas ou pontos nos quais o terapeuta deve intervir. Foi utilizada na fase
de pré-tratamento e em algumas sessfes de terapia, para que os problemas no
desempenho da atividade e a melhor estratégia a ser introduzida no processo de
descoberta guiada pudessem ser identificados.

Além da utilizacdo de instrumentos padronizados, foi elaborado um protocolo de
entrevista para coleta de dados referentes a generalizacdo e transferéncia do
aprendizado e a possiveis mudancas na participacdo das criancas apos a terapia. O
Questionario de Pais — Estudo CO-OP (ANEXO 3) contém perguntas fechadas e
abertas que abordam aspectos relacionados ao uso das estratégias cognitivas
aprendidas e habilidades funcionais adquiridas em terapia, além de questdes
referentes ao padrao de participacdo da criangca em casa e na escola.

3.4. Procedimentos

3.4.1 Triagem

Depois de convidados e esclarecidos sobre o projeto de pesquisa, 0s pais das
criancas (geralmente as mées) foram entrevistados sobre o desenvolvimento e
desempenho ocupacional da crianca. Em seguida os pais respondiam ao DCDQ-

Brasil (PRADO et al., 2009) e, caso a pontuagao assim como as queixas sobre o
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desempenho em tarefas de vida diaria e outras informacdes relevantes
correspondesse a suspeita de TDC, a crianca era chamada para a avaliacdo. Das
22 criancas gque iniciaram esta fase, trés foram excluidas a entrevista inicial por
apresentarem diagnosticos neurologicos (hemiparesia, transtorno invasivo do
desenvolvimento, agenesia de corpo caloso); uma foi excluida por apresentar
DCDQ acima do ponto de corte para suspeita de TDC; e os pais de duas criancas

nao terminaram o processo de triagem.

3.4.2. Avaliagéo e Fase Pré —Tratamento

Inicialmente era aplicado o MABC-2 por avaliadores externos com registro de
confiabilidade e com todas as avaliacbes filmadas para permitir checagem de
escores em caso de duvida e garantir a confiabilidade do procedimento. Caso a
crianca obtivesse escore abaixo do percentil 15 na avaliacdo com o MABC-2
(HENDERSON et al., 2009), ela era avaliada por um psicologo, utilizando o WISC-IlI
(FIGUEIREDO, 2002). Quatro criancas foram excluidas pelo MABC-2 (trés criancas
com percentil acima de 15; uma crianca ndo compreendeu o teste); trés criancas
obtiveram escore abaixo de 85 no WISC Ill. Nove criangas continuaram na fase de
avaliacdo, e sendo assim, os pais responderam ao SNAP-IV e ao CBCL para

caracterizacao da amostra.

Na fase de pré-tratamento, que consistiu na preparacao para a terapia, seguiram-se
os procedimentos da definicdo de metas pelo PEGS; avaliagcdo do desempenho e da
satisfacdo pelas criancas e seus pais com a COPM. A entrevista com as criancas
por meio do PEGS, foram definidas de duas a quatro metas, e para aquelas que
escolheram quatro tarefas, trés foram abordadas em terapia e a outra ndo. Este
procedimento foi realizado para investigar a transferéncia do aprendizado de

habilidades motoras.
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3.4.3. Fase de Tratamento

O tratamento foi baseado no protocolo CO-OP (MANDICH, POLATAJKO, 2004) e
consistiu no engajamento das criangas e dos pais em 13 sessdes, uma a duas vezes
por semana, de acordo com a disponibilidade da familia, divididas em: sessdo um e
sessdo 13 - destinadas a filmagem das criancas realizando as tarefas escolhidas,
respectivamente antes e depois da intervencdo; as sessfes de numero dois a 12
consistiram na aquisicdo de habilidades motoras através da descoberta guiada das
estratégias cognitivas especificas para desempenho das tarefas. Na sessado dois as
criangas foram apresentadas ao Mr. MetaPlanoFazCheca (fantoche de um “cao
detetive” e estratégia mneménica para que as criangcas pudessem lembrar os termos
META-PLANO-FAZ-CHECA), a sessao sete foi realizada com os pais das criancas,

para esclarecer duvidas sobre o processo da terapia.

Uma sesséao foi adicionada ao protocolo original, visto que no Brasil os pais tém
menor quantidade de informacdo sobre o TDC e sobre a terapia motora cognitiva
(ARAUJO, 2008). Uma cartilha para pais foi confeccionada contendo explicacées
sobre o TDC e o programa CO-OP e maneiras de facilitar o uso das estratégias
cognitivas para aperfeicoar o desempenho ocupacional das criangas em casa. Além
disto, atividades para casa foram combinadas com as criancas e seus pais para
estimular o aprendizado de tarefas em outros contextos. E importante ressaltar que
os pais foram convidados a permanecerem em todas as sessdes e que visitas
escolares e domiciliares foram realizadas, quando assim solicitado a terapeuta,

totalizando 12 visitas (seis a escola e seis ao domicilio).

3.4.4. Fase P6s-Tratamento

Apés a filmagem do desempenho nas tarefas escolhidas, as criancas foram
novamente entrevistadas com a COPM para pontuarem seu desempenho e

satisfacdo apés a terapia motora cognitiva. Além disto, elas foram avaliadas com o



44

MABC-2 e os pais responderam ao COPM, para também pontuarem o desempenho
e a satisfacdo, apdés a intervencdo. Duas avaliadoras externas pontuaram o
desempenho das criancas, por meio da analise de video-clips, seguindo o protocolo
da PQRS (MANDICH, POLATAJKO, 2004). A avaliadora 1 (PQRS 1) é terapeuta
ocupacional ha seis anos, com experiéncia em avaliacdo do desenvolvimento e
desempenho infantil e no tratamento de criangas com transtornos de coordenacgéo
motora e outros problemas de desempenho ocupacional. A avaliadora 2 (PQRS 2)
possui formacdo em terapia ocupacional ha 25 anos, tém vasta experiéncia no
tratamento de criangas, adolescentes e adultos que experimentam dificuldades de

desempenho ocupacional.

No intervalo de sete a 30 dias apdés o término do tratamento, os pais foram
entrevistados com o Questionario de Pais — Estudo CO-OP, para responderem
guestbes sobre o processo de generalizagdo e transferéncia do aprendizado, que
eventualmente pudesse ter ocorrido e repercutido em outros contextos de vida ou em
outras tarefas diarias das criancas. Este questionario abordou questdes referentes a

participacdo das criangcas em casa, na escola e outros ambientes.

3.5. Anélise dos Dados

Na metodologia de sujeito Unico/estudos de caso a andlise dos dados € realizada
através da descricao e discussao detalhadas dos métodos utilizados para interpretar
e esbocar conclusées sobre as mudancas no desempenho dos participantes. A
descricdo dos dados individuais foi feita por meio de tabelas, para exame da
extensdo das mudancas observadas em cada crianca e apreciacdo da consisténcia
dos efeitos da intervencdo. Em acréscimo as andlise individuais caracteristicas deste
tipo de estudo, foi feita comparacéo antes e depois do grupo de oito criangas usando
0 pacote estatistico Statistical Package for the Social Sciences — SPSS para
Windows — (Versédo 13.0, SPSS Inc.©, Chicago, lllinois) sendo considerado o nivel

de significancia a < 0,05.
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4. RESULTADOS

Os participantes foram criancas do sexo masculino, com idade entre seis e 10 anos,
com escore no DCDQ sugestivo de TDC e pontuagcdo no MABC-2 abaixo do
percentil 15. Como reportado na Tabela 1, todos os participantes tinham inteligéncia
dentro ou acima do esperado para idade e o SNAP-IV indicou que trés criancas
tinham sintomas combinados de desatencéo e hiperatividade/impulsividade (C.1, C.5
e C.8) e duas criangas apresentaram sintomas de hiperatividade/impulsividade (C.3
e C.4). A Escala Total da CBCL indicou que todas as criangas se encontravam no
grupo clinico, sendo que os escores para a escala de desempenho em atividades,

socializacéo e escolaridade também estéo reportados na Tabela 1.

Na Tabelas 2 e 3 sdo apresentados os resultados das avaliagcbes de desempenho
nas tarefas para cada crianca, com as criancas mais jovens agrupadas na primeira
tabela e as mais velhas na segunda. As metas estdo dispostas na ordem de
importancia definida pelas criancas e as pontuacdes do desempenho e da satisfacao
sdo fornecidas para criancas e pais, bem como a mudanca ocorrida obtida pela
diferenca entre os escores observados depois e antes da terapia. Mudancas cujos
escores acusam dois ou mais pontos na COPM sédo consideradas clinicamente
significativas (LAW et al.,, 2009). Além disto, sdo apresentadas as pontuacoes
médias pré, poés e de mudanca na COPM. Com relagdo a PQRS, foi observada
diferenca na pontuacdo das examinadoras externas. Como uma examinadora se
mostrou consistentemente mais severa do que a outra, optamos por utilizar a média

de pontuacao das duas examinadoras, como reportado nas Tabelas 2 e 3.
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Crianca Idade DCDQ MABC-2 WISC IlI CBCL SNAP
Verbal Execugdo Total Atividades  Social  Escolar. Total 1-9 10-18
C.1 6 20 52 /5% 97 93 94 43 26-C 33-B 28-C 2,88* 3,0*
C.2 7 40 61 /9% 143 117 134 29-C 26-C 40 25-C 1,55 1,0
C.3 7 27 48 | 2% 126 142 136 33-B 39 40 31-C 1,77 3,0*
C.4 7 35 50/ 5% 117 125 123 29-C 25-C 48 25-C 1,11 1,77*
C.5 8 43 40/ 1% 116 99 108 35-B 37 36 30-C 2,77* 3,0*
C.6 8 33 38/1% 124 105 116 32-B 29-C 48 28-C 1,33 0,55
C.7 8 18 58 /9% 127 99 115 28-C 29-C 40 25-C 1,55 0,33
C.8 10 40 48 1 2% 100 88 94 38 37 27-C 28-C 2,66* 2,11~
Média 7,63 32,0 49,37 /4% 125,50 120,75 125,25 - - - - 1,95 1,84
DP +1,18 +9,44 +7,90 +1498 +18,20 +16,02 - - - - +0,70 +1,11

Nota: C = crianca; DCDQ = Developmental Coordination Disorder Questionnaire — verséo brasileira; MABC-2 = Movement
Assessment Battery for Children 2° Edition; WISC Il = Wechsler Intelligence Scale for Children 3°Edition; CBCL = Child
Behavior Checklist; B = borderline; C = clinico; SNAP-IV = Swanson, Nolan and Pelham IV Scale; 1-9 = itens indicativos de

desatencéo; 10-18 = itens indicativos de hiperatividade; * = presenca de sintomas.



Tabela 2 — Metas e COPM Desempenho e Satisfacdo antes e depois da terapia das criancas de seis e sete anos.
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C1l

C.2

C3

C4

METAS

Escrita

Chutar bola

Uso do computador
Manejo de talheres
Pontuacédo média*
Agarrar bola
Andar de bicicleta
Escrita

Chutar bola
Pontuag&do média*
Boliche

Basquete

Chutar bola
Agarrar bola
Pontuagdo média*
Pular Corda
Agarrar bola
Chutar bola
Corrida

Pontuagdo média*

COPM Desempenho Pré/Pés

COPM Satisfacao Pré/Pés

PQRS - Avaliador externo

Crianca Pais Mudanca Crianca Pais Mudanca Pré Pos Mudanca
Cr / Pais Cr / Pais
3/6 217 3/5 1/10 1/7 9/8 7,0 9,0 2,00
4/6 4/10 2/4 2/10 3/10 8/7 6,5 9,2 2,70
1/4 1/5 3/4 3/8 2/5 5/3 3,0 9,0 6,00
5/10 5/8 5/3 3/8 3/8 5/5 5,0 8,5 3,50
325/6,5 325/75 3,25/4,25 2,25/9 225/75 6,75/5,5 5,37 8,87 3,50
7/8 417 1/3 8/10 7/8 2/1 3,8 8,0 4,20
6/9 4/10 3/6 6/10 8/10 4]2 15 8,5 7,00
5/5 6/6 0/0 5/5 6/8 0/2 53 8,3 3,00
417 5/6 3/1 5/7 8/8 2/0 4,5 8,0 3,50
55/725 4,75/7,25 1,75/2,50 6/8 7,2518,5 2/1,25 3,75 8,18 4,43
6/9 7110 3/3 6/9 9/10 3/1 3,2 8,9 5,70
7/8 5/9 1/4 7/8 6/10 1/4 4,7 8,8 4,10
5/8 5/8 3/3 5/8 7/8 3/1 3,5 6,2 2,70
5/5 714 0/-3 5/5 8/6 0/-2 5,9 15 -4,40
575175 6/7,75 1,75/1,75 575/75 75185 1,75/1 4,30 6,35 2,05
8/9 6/7 1/1 9/10 6/8 1/2 3,8 7,7 3,90
3/7 5/7 4/2 8/10 6/8 212 3,5 4,8 1,30
1/7 5/8 6/3 3/7 6/9 4/3 3,5 7,5 4,00
5/10 6/7 5/1 6/10 7/9 4]2 4,5 6,0 1,50
425/825 55/7,25 4/1,75 6,5/925 6,25/85 2,75/2,25 3,81 6,48 2,67

Nota: * Dada pelo: escores de desempenho/nimero de metas e escores de satisfagdo/nimero de metas. Metas em italico ndo foram treinadas.
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COPM Desempenho Pré/Pos

COPM Satisfagéo Pré/Pés

PQRS — Avaliador externo

METAS Crianca Pais Mudanca Crianca Pais Mudanca Pré )
Cr / Pais Cr / Pais Pos Mudanga
C.5 Chutar bola 3/8 417 5/3 3/9 417 6/3 5,0 8,7 3,70
“Paredao” 10/10 4/6 0/2 10/10 4/6 0/2 3,5 8,5 5,00
Escrita 5/8 5/10 3/5 6/9 4710 3/6 4,5 7,6 3,10
Pontuacdo média 6/8,6 4,3/7,6 2,6/3,3 6,3/9,3 4/7,6 3/3,6 4,30 8,20 3,90
C.6 Pular Corda 7110 1/9 3/8 8/10 1/9 2/8 2,5 7,7 5,20
Basquete 9/10 1/8 1/7 9/10 1/9 1/8 5,0 8,0 3,00
Escrita 6/10 4710 4/6 10/10 4/9 0/5 6,3 8,3 2,00
Manejo de zipper 4/9 1/9 5/8 4/10 1/9 6/8 1.8 5,9 4,10
Pontuacdo média* 6,5/9,75 1,75/9 3,25/7,25 7,75/10 25/9 2,25/6,5 3,87 7,46 3,59
C.7 Agarrar bola 4/10 3/9 6/6 4/10 3/9 6/6 7,0 8,5 1,50
Escrita 1/8 2/9 717 1/8 2/9 717 4,8 8,5 3,70
Recorte 2/10 3/9 8/6 2/10 3/9 8/6 4,3 8,7 4,40
Pintar 1/7 1/8 6/7 1/7 1/8 6/7 5,2 8,0 2,80
Pontuacdo média 2/875 225/875 6,75/65 2/875 225/875 6,75/6.5 5,33 8,40 3,07
C.8 Chutar bola 5/10 10/10 5/0 5/10 10/10 5/0 7,0 8,5 1,50
Escrita 4/10 1/9 6/8 3/10 1/9 7/8 3,3 8,5 5,20
Pontuacdo média 4,5/10 55/95 55/4 4/10 55/95 6/4 5,15 8,47 3,32

Nota: * Dada pelo: escores de desempenho/nimero de metas e escores de satisfacao/nimero de metas. Metas em italico nao foram

treinadas.
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Observa-se variabilidade nas pontuagbes de desfecho, mas, de maneira geral,
todas as criangas obtiveram ganhos. Para C.1 todos os escores de mudanca no
desempenho, incluindo a PQRS dos examinadores externos, foram acima de dois
pontos, indicando ganhos de relevancia clinica durante o periodo de
acompanhamento em todas as metas (Tabela 2). Para as examinadoras, C.2, foi a
crianca de melhor desempenho global; pais e crianga compartilham a percepc¢ao
de ganhos clinicamente significativos apenas com relacdo ao andar de bicicleta,
no qual a crianga partindo do andar com “rodinha” passou a andar de bicicleta
independentemente, sem rodinhas. Para a crianga e seus pais, ndo houve ganhos

na escrita e alguma melhora no agarrar e chutar bolas.

A crianca C.3 nota-se padrdo semelhante, com ganhos observados pelas
examinadoras externas nas metas treinadas, mas percep¢do de ganhos menores
e variaveis de acordo com a crianca e seus pais. Chama atencao o fato de que na
meta ndo treinada “agarrar bola” o desempenho piorou. Essa crianga, no entanto,
apresentou varias questbes comportamentais que dificultaram a execucdo de

atividades ao ar livre, como é o caso da tarefa de agarrar bola.

A crianca C.4 teve ganhos clinicamente significativos em duas metas treinadas
(agarrar e chutar bola), mas pouca mudanca no pular corda, de acordo com a
percepcao da crianga, sendo que na meta de “correr’ tanto a crianga como os
examinadores externos pontuaram mudancas, que foram observadas apenas na
satisfacdo, segundo a perspectiva dos pais (Tabela 2). Examinando a Tabela 3,
pode-se observar que as mudancas médias no desempenho e na satisfacao,
segundo todas as criancas e seus pais, foram superiores a 2 pontos. De acordo
com a PQRS a melhora no desempenho variou em torno de 3 pontos para C.5,
C.6, C.7 e C.8. Nao houve mudanca na satisfacdo de C.5 quanto a meta brincar

de “Paredao” e para a crianga C.6 houve pouca mudanga no desempenho e na
satisfacdo em relacdo a meta de jogar basquete e nenhuma mudanga na
satisfacdo na melhora do desempenho na escrita, de acordo com a percepc¢ao da
crianca. A crianca C.7 e seus pais perceberam melhora clinicamente significativa
no desempenho e na satisfacdo de todas as metas. Para a mée de C.8, a crianga

nao obteve melhora na meta “chutar bola”, e sua satisfacdo ndo mudou com isso.
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Entretanto, a crianca e as avaliadoras externas perceberam mudancas no

desempenho desta meta (Tabela 3).

Ainda analisando as Tabelas 2 e 3, observa-se que das seis criancas que
escolheram a quarta meta, ndo abordada durante as sessoOes de terapia. C.1, C.6
e C.7 tiveram melhor desempenho apés o tratamento, segundo pais, criangas e
avaliadoras externas. A satisfacdo de pais e criancas também aumentou de
maneira clinicamente significativa. O desempenho de C.2 melhorou de acordo com
as pontuacdes da crianca e das avaliadoras externas. Para os pais de C.2 houve
alguma melhora. Para C.4 seu desempenho na meta extra também melhorou,
enquanto pais e avaliadoras externas informaram alguma melhora. Apenas C.3
nao obteve melhora no desempenho ocupacional na meta ndo treinada. Para
facilitar a visualizacdo dos resultados, as pontuacfes médias pré e pos de cada
crianca sdo apresentadas nos Graficos l1a-d.
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Gréfico 1la
Pontuacédo pré e pos tratamento para criancas C.1 e C.2
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Grafico 1.b

Pontuacao pré e pés tratamento das criangas C.3 e C.4
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Grafico 1.c
Pontuacédo pré e pos das criangas C.5e C.6
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Gréafico 1.d
Pontuacao pré e pés tratamento para criancas C.7 e C.8
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Na Tabela 4, os escores por dominio e totais do MABC-2 podem ser comparados.
Observa-se que para o dominio “Destreza Manual’, C.1, C.3, C.4, C5 e C.8,
obtiveram melhor pontuagao apos a terapia. Em relacao a “Habilidades com Bola”,
C.1, C.6 e C.7 pontuaram melhor no pos-teste, e C.2 e C.8 permaneceram com 0S
mesmos escores. Quanto ao dominio “Equilibrio”, C.2, C.3, C5 e C.8
apresentaram melhora ao final do tratamento. De acordo com Green e
colaboradores (2008), diferencas na pontuacao total maior do que quatro pontos
indicam melhora clinicamente significativa (GREEN et al., 2008). As criancas C.1,
C.3, C.5 e C.8 mostraram desempenho motor melhor apos a terapia, enquanto
C.2, C.4 e C.7 mantiveram o mesmo nivel de desempenho. A crian¢ca C.6 obteve

desempenho pior no pés-teste.

Na Tabela 5, que apresenta resultado do teste estatistico para os dados pré e pos
tratamento, observa-se que a média pos-tratamento do MABC-2 (MABC-2 pés =
55,00) foi superior a média no pré-teste (MABC-2 pré = 49,37), entretanto esta
diferenca nao foi significativa (p = 0,398). Em relacédo a pontuacao do desempenho
e da satisfacdo na COPM, as pontuacdes médias das criancas e dos pais foram
semelhantes (Tabela 5) e o teste de Wilcoxon indica que ambos perceberam
diferencas significativas no pés tratamento. Com relacdo a pontuacdo da PQRS,
como reportado anteriormente, uma examinadora teve meédias pré e pés mais
altas que a outra, mas o teste de Wilcoxon identificou mudancga significativa tanto
na pontuacdo meédia como na individual, de cada examinador (Tabela 5).



Tabela 4 — MABC-2 Antes e Depois do tratamento.

Pré Tratamento P&s Tratamento

Destreza Habilidades Equilibrio Total Destreza Habilidades Equilibrio Total

Crianca Manual com bola Manual com bola

C.l 16 /5% 710,5% 29/ 37% 52 /5% 30 /50% 13/9% 17 /5% 60/ 9%
C.2 29 / 50% 10/ 2% 22 1 9% 61 /9% 23 /25% 10/ 2% 26 / 25% 59 /9%
C.3 16 / 5% 11 /5% 21/ 9% 48 | 2% 34/ 75% 10/ 1% 28/ 37% 721 25%
Cc4 14/ 2% 18/ 37% 18 /5% 50 /5% 25/25% 14/ 16% 9/0,5% 48 1 2%
C5 14/ 2% 14/ 16% 12 /2% 40/ 1% 20/ 9% 11 /5% 31/50% 62 /9%
C.6 13/2% 10/ 2% 15/5% 38/ 1% 8/0,5% 11 /5% 9/0,5% 28/0,1%
C.7 17 1 5% 12 /5% 29/ 37% 58 /9% 16 / 5% 13/9% 27 1 25% 56 / 5%
C.8 18 /5% 14 /16% 16 /5% 48 | 2% 19/ 9% 14/ 16% 22 1 9% 55 /5%




55

Tabela 5 — Teste estatistico de Wilcoxon para as médias do grupo antes e depois do

tratamento.
Média Teste de Wilcoxon
Pré Pos Z p

MABC-2 49,37 (+7,91) 55,00 (+12,86) -0,844 0,398
COPM D Cr 4,84 (+1,72) 8,20 (+1,09) -2,524 0,012
COPM D Pais 4,16 (+1,59) 8,07 (x0,87) -2,524 0,012
COPM S Cr 5,07 (x2,09) 8,97 (x0,95) -2,524 0,012
COPM S Pais 4,50 (+2,08) 8,48 (x0,67) -2,527 0,012
POQRS 1 3,25 (+1,25) 6,87 (+1,50) -2,521 0,012
PQRS 2 5,78 (+0,64) 8,59 (+0,66) -2,521 0,012
PQRS Médio 4,48 (x0,69) 7,73 (x0,97) -2,521 0,012

Nota: MABC-2 = Movement Assessment BAttery for Children 2° Edition; COPM D Cr =
Medida Canadense de Desempenho Ocupacional Desempenho para a Crianca; COPM D
Pais = Medida Canadense de Desempenho Ocupacional Desempenho para os Pais; COPM
S Cr = Medida Canadense de Desempenho Ocupacional Satisfagdo para a Crian¢a; COPM
S Pais = Medida Canadense de Desempenho Ocupacional Satisfacdo para os Pais; POQRS
1 = Performance Quality Rating Scale da Avaliadora 1; PQRS 2 = Performance Quality
Rating Scale da Avaliadora 2; PQRS Médio = Média da Performance Quality Rating Scale

da Avaliadora 1 e 2.

Nos Quadros 1, 2 e 3 sdo apresentadas informacGes sobre a generalizacdo e

transferéncia do aprendizado de estratégias cognitivas e habilidades adquiridas em

terapia. Observa-se que todas as criancas, a excecdo de C.8, utilizaram a estratégia

META-PLANO-FAZ-CHECA em casa.



Quadro 1 — Dados qualitativos sobre generalizacéo e transferéncia do aprendizado
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Participac&o dos pais Componentes Usou Observou uso de Outras atividades Comentérios
efetivos da terapia MPFC em MPFC para que aprendeu com relevantes
casa? MPFC
C.1 Mae sempre presente e “Conjunto bem bolado: Brincar Jogos (de “Mas para o
participativa; familia terapeuta, fantoche, Jogos computador computador, tratamento, (...) (a
sempre buscando estratégias e cartilha.” Sim Dever de casa videogame, crianga) pulava rapido
informacgdes. Crianca Planejamento de empresario) da cama.”
sempre fazia atividades passeio ao shopping  Laptop
para casa.
C.2 Pais presentes em todas Estrutura do LAIS Comer: “fazer “Agora esta mais
as sessoes, dispostos a pirdmide no prato” tranqguilo, observador,
trocar informacdes. Terapeuta Organizacao: “nao houve melhora no
Crianga fazia atividades comeca uma convivio em casa. Ele
para casa algumas vezes. Metodologia da terapia atividade sem também mais
Sim organizar a ultima” independente, sabedor
Acompanhamento das Planejar a receita, das tarefas individuais
sessOes pelos pais reunir os - que tem e pode
ingredientes e fazer resolver.”
MPFC permitiu o bolo, com
autonomia supervisao
Brincar de quimica -
Fantoche misturar substancias
C.3 Mae presente, mas ndo “A cartilha, muito boa, Em trabalhos “Essa questao de
participava das sessoes. o fantoche também, artisticos, olha o Videogame tracar os planos para
Mé&e sempre disposta a acho que motivou ele livro, pega o material fazer alguma coisa, e
trocar informacoes. muito.” antes, e pede ajuda Melhorar escrita guando nédo da certo
Crianca néo fazia “As estratégias, dos Sim guando precisa. ele muda. Foi o

atividades para casa.

planos, agora eu vejo
ele tragando planos e
estratégias para certas
coisas.”

Nas brincadeiras,
usa expressao
“vamos tracar um
plano”.

comportamento e ndo
o falar, ndo conseguiu,
volta e faz de outro
jeito.”

Nota: MPFC = Meta-Plano-Faz-Checa.



Quadro 2 — Dados qualitativos sobre generalizacéo e transferéncia do aprendizado
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Participacdo dos pais Componentes Usou Observou uso de Outras atividades Comentarios
efetivos da terapia MPFC em MPFC para que aprendeu com relevantes
casa? MPFC

C.4 Paipresente emtodasas  “Eles tiveram uma “Ele esta mais
sessOes; familia disposta a interacao muito legal, . independente. A auto-

. ~ - Jogar ténis . .
trocar informagoes. tanto a terapeuta com Jogar ténis estima também
Criancga néo fazia ele, e o fantoche foi Arrumar o material melhorou bastante.
atividades para casa. fundamental para essa Sim Amarrar sapatos escolar Achamos interessante

interac&o.” ele querer aprender
coisas novas e néo ter
medo de errar.”

C.5 Pais ndo permaneciam Na escrita, ao fazer o Lavar louca “A maior mudanga foi
nas sessoes. Terapeuta para casa e cartinhas nos estudos. Ele esta
Crianga sempre fazia em casa. Desenhar e colorir mais centrado, com a
atividades para casa. Fantoche (colorir dentro do letra melhor. Na hora

Sim Para desenhar, ao espaco e fazer do dever de casaele
fazer desenhos livres cépias de desenho) sabe sentar, organizar
e copias. a atividade.”

C.6 Mae e irma sempre Fazer o para casa “Ele tinha pouco

presentes nas sessoes. Terapeuta interesse em
. i Futebol S -

Pais muito empenhados Acertar o gol no atividades fisicas por

em promover a Fantoche futebol causa da falta de

independéncia da criancga. Andar de  bicicleta habilidade. Pra mim a

Crianga fazia todas as Cartilha Andar de bicicleta principal mudanca foi

atividades para casa. Sim com obstaculos. essa, saber despertar

Planejamento de
passeios, como ir ao
Shopping.

nele o interesse. E,
uma segunda
mudanca foi o fazer
mais bem feito.”

Nota: MPFC = Meta-Plano-Faz-Checa.



Quadro 3 — Dados qualitativos sobre generalizacéo e transferéncia do aprendizado
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Participacdo dos pais Componentes Usou Observou uso de Outras atividades Comentarios
efetivos da terapia MPFC em MPFC para que aprendeu com relevantes
casa? MPFC
C.7 Mae presente em todas as Arrumar o material “Ele esta mais
sessoes. Terapeuta escolar —“ele pegaa Entrar no mar (em observador. O material
Familia sempre disposta a agenda, vé as uma viagem) escolar ele arruma e
trocar informagdes. Fantoche matérias do dia, Dobrar o cobertor observa se esta certo,
Crianca fazia as atividades coloca o material e sem ajuda se escreve alguma
para casa. Cartilha confere se esta Organizar o material coisa ele tenta verificar
Sim certo”. escolar se esta certo E agora
Recortar o para casa esta com mais
“ele fala que vai coragem para tentar
recordar em cima da resolver coisas que
linha e depois sdo dificeis para ele de
confere.”. outro jeito, antes ele
Escrever — “ele nao tentava e
escreve e depois comecava chorar.”
para checar ele l1é o “Eu aprendi como agir
que escreveu”. com ele quando ele
guer desistir, antes eu
queria largar para 1a.”
C.8 A mae néo participou de “Na escola a
nenhuma sessao, embora  Terapeuta professora disse que o
se mostrasse interessada desempenho dele esta
em receber informacdes N&o - - bom, que ele melhorou

sobre o TDC/TDAH
A crianga nao fazia as
atividades para casa.

muito, acho que o
problema esta
comigo”.

Nota: MPFC = Meta-Plano-Faz-Checa.
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Observa-se também que todas as criangas, a excecdo de C.8, usaram a estratégia
MPFC para fazer outras atividades comuns em casa e em outros contextos. Com
relacdo a utilizacdo de estratégias cognitivas para aprender novas tarefas, percebe-
se que apenas C.2 e C.8 ndo o fizeram, enquanto C.1, C.3, C.4, C5, C.6 e C.7
aprenderam pelo menos outras duas tarefas novas a partir das habilidades
adquiridas em terapia.

Quanto a participacéo dos pais, pode-se observar que apenas os pais de C.3,C5e
C.8 néo participaram das sessdes de terapia. O engajamento dos pais e também
das criancas pode ser refletido também no cumprimento das atividades para casa
gue foram combinadas durante o processo terapéutico. Apesar dos pais de C.5 néo
estarem presentes nas sessdes, vé-se nas informacdes contidas no Quadro 2, que a
crianca fazia as atividades em casa. Quanto a C.3 e C.8, ndo observamos tal fato.
Todos os pais, a excecdo de C.8, citaram a cartilha confeccionada para o programa
e o0 uso do fantoche (Mr. MetaPlanoFazCheca) como elementos facilitadores da
aprendizagem no programa. Além disto, apenas os pais de C.3 nao citaram a

influéncia da terapeuta no tratamento.
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5. DISCUSSAO

Os resultados do presente estudo mostraram ganhos significativos no desempenho
ocupacional apds a terapia motora cognitiva na perspectiva de criancas, seus pais e
avaliadoras externas. Também houveram ganhos no desempenho de atividades que
nao foram treinadas em terapia, evidenciando a capacidade de algumas criangas em

generalizar as habilidades adquiridas e transferir o aprendizado para outras tarefas.

A predominancia do sexo masculino na amostra, mesmo pequena, € compativel com
outros estudos e com dados de que o TDC afeta mais meninos do que meninas
(WILCOX, POLATAJKO, 1994; MARTINI, POLATAJKO, 1998; MILLER et al., 2001;
BERNIE, RODGER, 2004; WARD, RODGER, 2004; SANGSTER et al., 2005;
TAYLOR et al., 2007; CHAN, 2007; BANKS et al., 2008; RODGER, LIU, 2008;
GREEN et al., 2008; APA, 2002). Em relacdo a co-ocorréncia do TDC com outros
transtornos, o SNAP-IV e a CBCL sugeriram co-ocorréncias com TDAH do tipo
combinado e desatento em cinco criangas, como indicado em outros estudos
(KAPLAN et al., 2006).

As criangas C.1 e C.7 mostraram maiores ganhos no desempenho em todas as
metas de terapia, incluindo a meta extra, e em outras tarefas em casa. Todas as
medidas de desempenho ocupacional mostraram ganhos clinicamente significativos.
A pontuacdo do MABC-2 para C.1, aumentou oito pontos, enquanto a pontuacao de
C.7 foi semelhante no pré e pés-tratamento, uma vez que a diferenca foi inferior a
quatro pontos (GREEN et al., 2008). C. 6 também obteve ganhos clinicamente
significativos no desempenho ocupacional, entretanto sua pontuacdo no MABC-2

diminuiu dez pontos.

Observando a pontuacdo da satisfacdo com o desempenho da escrita no periodo
pré-tratamento, percebe-se que, segundo seu proprio relato, a crianca C.6 ja estava
muito satisfeita, a ndo ser pela lentiddo ao copiar. No entanto, 0os pais pontuaram o
desempenho como muito ruim, levando terapeuta, pais e crianca a entrarem em
acordo para incluir a escrita como meta de tratamento. Este tipo de acordo também
foi reportado no estudo de Taylor e colaboradores (2007). As criangas C.1, C.6 e C.7
e suas familias foram as mais engajadas na terapia, 0s pais participaram de todas

as sessdes e realizaram atividades para casa. Podemos observar que essas
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criancas aprenderam, além da meta extra, outras tarefas novas utlizando da

estratégia MPFC fora do ambiente de terapia.

A pontuacdo no MABC-2 para a crianca C.2 também foi semelhante no pré e pos
tratamento. Entretanto, de acordo com a pontuacdo média da PQRS, C.2 foi a
crianga que obteve maiores ganhos com o CO-OP. Para algumas metas,
desempenho e satisfacdo de pais ou crian¢ca ndo pareceu modificar apos a terapia.
Segundo sua percepcéo e de seus pais, C.2 ndo obteve melhora no desempenho da
escrita. Sua satisfacdo também n&o modificou apds a terapia, em contrapartida a
satisfacdo dos pais aumentou dois pontos. Isto pode refletir o fato de os pais
entenderem que a dificuldade na escrita poderia ser compensada com estratégias,
como por exemplo, o uso do computador. Além disto, os pais relatam que as
caracteristicas da crianca sdo semelhantes a mae, que também tem escrita pouco
legivel desde a idade escolar. C.2, no entanto, obteve alguma melhora na tarefa
extra e usou MPFC em casa para melhorar o desempenho em outras tarefas, apesar

de néo ter aprendido tarefas novas.

O caso de C.3 merece consideracao, pois apresentou resultado discrepante, sendo
gue uma caracteristica relevante desta crianca é sua pontuacdo no WISC-III, dois
desvio-padrdo acima da média (indice de QI total = 136). Se levarmos em
consideracao a avaliacdo do desempenho de C.3 na meta extra, vé-se que a crianca
ndo transferiu o aprendizado das estratégias e habilidades para conseguir agarrar
bola. No entanto, a crianca nédo teve oportunidade de praticar a tarefa, devido ao
comportamento fébico em relacdo a insetos e cées, quando em ambiente aberto.
Nas tarefas que podem ser realizadas em ambiente fechado, o desempenho de C.3
melhorou, bem como a satisfacdo da crianca e dos pais. Nota-se ainda, que C.3
conseguiu generalizar e transferir as habilidades adquiridas em outras tarefas como

descrito pela mae (Quadro 1).

As mudancas no desempenho ocupacional de C.4 foram mais modestas, embora as
pontuacbes médias tenham mostrado diferencas significativas segundo a
perspectiva da crianga, seus pais e avaliadoras externas. Assim como C.2e C.7,C.4
também néo teve seu escore total no MQBC-2 modificado de forma significativa

(diminuicdo no escore total = 2 pontos). Apesar da pouca melhora no desempenho
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da meta extra, de acordo com o relato da mée, C.4 utilizou MPFC em casa e
conseguiu aprender duas tarefas novas com as habilidades adquiridas em terapia.

Apesar de C.5 ter se pontuado com desempenho maximo na COPM na meta 2
(“Paredao”) antes e depois da terapia, esta meta foi mantida uma vez que pais e
professora indicaram como tarefa dificil para a crianga realizar. Assim, no
procedimento de analise dinamica do desempenho realizada no inicio do tratamento,
C.5 teve desempenho ruim sinalizando que sua participacdo nas brincadeiras da
escola poderia estar comprometida, confirmando as informag¢des dadas por pais e
professores. A crianga obteve aumento clinicamente significativo no escore total do
MABC-2 e mostrou também, melhora no desempenho ocupacional para as trés
metas escolhidas. Mesmo sem escolher tarefa extra, C.5 conseguiu aprender outras

tarefas novas, usando a estratégia MPFC em casa, como relatado pela mée.

C.8 obteve melhora clinicamente significativa no MABC-2 e no desempenho das
duas metas tracadas tanto sob a perspectiva da crianca quanto das avaliadoras
externas. O desempenho e a satisfacdo ndo modificaram apenas para meta de
“chutar bola” sob a perspectiva dos pais, talvez por ndo ser uma meta relevante para
eles, e sim para a crianca. C.8 ndo apresentou ganhos em termos de generalizacao
e transferéncia do aprendizado, mas como pode ser verificado no Quadro 3, a mae
nao esteve presente nas sessdes de terapia e houve interesse restrito, tanto da mae

como da crianca em utilizar a cartilha e o fantoche.

Como resultado global, é interessante observar que todas as criancas escolheram
metas relacionadas a atividades com bola e seis se interessaram por melhorar a
escrita. Essas sdo atividades que reconhecidamente oferecem desafios para
criangcas com TDC, sendo que atividades com bola possivelmente tém prevaléncia
no Brasil, dado o interesse dos meninos pelo futebol. Nota-se ainda que, embora
tenham sido observadas melhorias de desempenho e aumento da satisfacdo em
quase todas as metas (Tabelas 2 e 3), as criancas mais velhas obtiveram mais
pontuacdes maximas na COPM, indicando que o desempenho de algumas criancgas,
especialmente as mais jovens, ap6s o tratamento, ainda esta aquém das

expectativas. Esse dado sugere que seria interessante estender o programa por



74

mais algumas sessdes, ou mesmo interromper e reiniciar algumas semanas mais

tarde, uma possibilidade que deve ser explorada em estudos futuros.

Quanto aos resultados para o grupo, o teste Wilcoxon, revelou diferencas
significativas no desempenho do grupo apds a terapia, tanto para pais e criangas
quanto para terapeutas. A satisfacdo de pais e criangcas também foi
significativamente melhor apdés o tratamento. Os resultados condizem com os
estudos de Miller e colaboradores (2001), Chan (2007), Taylor e colaboradores
(2007), Martini e Polatajko (1998) e Wilcox e Polatajko (1993). Estes estudos
contaram com amostras que variaram de seis a 20 criangas, com desenhos
metodoldgicos diferentes. Apesar da amostra do presente estudo ser pequena, 0S

resultados foram robustos e atingiram significancia estatistica.

Observa-se que as pontuacfes totais do MABC-2 no pré-teste ficaram entre 1% e
9%, ou seja, a amostra incluiu criancas com dificuldades de coordenacdo motora
consideradas graves a moderadas. Em estudos com o CO-OP, apenas Green e
colaboradores (2008) haviam utilizado o MABC-2 como medida de progresso, com
amostra maior e desenho metodolégico diferente, e verificaram que algumas
criancas mudaram de categoria no teste. Neste estudo trés criancas mudaram de
categoria: C.1 passou de severo a moderado, C.3 passou de severo a categoria sem
problemas motores (acima do percentil 15) e C.5 mudou da categoria severo para
moderado. Apesar do progresso obtido no desempenho ocupacional, como
pontuado pelas criancas, seus pais e avaliadoras externas, ndo se pode ter
expectativa de mudancas significativas nos escores no MABC-2, pois durante a
intervencao nao foram abordadas atividades similares aos itens do teste. Embora o
desempenho em varias tarefas funcionais tenha melhorado, as criangas persistiram
com dificuldades motoras, que, como indicado por diversas pesquisas, podem
permanecer na adolescéncia e vida adulta (FITZPATRICK, WATKSINSON, 2003;
RASMUSSEN, GILBERG, 2000; COUSINS, SMYTH, 2003). Deve-se enfatizar que
o foco do CO-OP é mudar a forma da crianca abordar as atividades que exigem
componentes motores e ndo propriamente mudar funcbes do corpo, como a

coordenacao e destreza motora, tal como testado no MABC-2.
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Uma limitagao deste e de outros estudos de caso que examinaram os efeitos do CO-
OP é que os indices psicométricos das medidas de desfecho usados no protocolo de
intervencdo ndo sdo bem estabelecidos, como € o caso da PQRS e COPM. Como
registrado, houve diferenca na pontuacdo das examinadoras externas, sendo
recomendado o desenvolvimento de protocolos padronizados de observagédo e
pontuacao do desempenho nas tarefas.

Por outro lado, como discutido por Law e colaboradores (2009), mesmo sendo uma
pontuagcdo subjetiva, ndo se observaram muitas discrepancias nas pontuacdes da
COPM feitas pelas criangas e seus pais, indicando que as adaptacdes feitas na
entrevista (Desempenho = Escada com 10 degraus; Satisfacdo = Carinhas tristes e
felizes) foram Uteis para que as criancas pudessem compreender a escala e
fornecer informacgdes confidveis. Criancgas e pais atribuiram pontuacfes semelhantes
para o desempenho antes da terapia, exceto por C.6, com diferenca de 5,75 pontos
entre a pontuacdo média fornecida pelos pais e pela crianca. Embora C.6 tenha
demonstrado satisfacdo moderada com seu desempenho antes da terapia, os pais
se mostraram insatisfeitos. As demais criangcas perceberam o desempenho
ligeiramente melhor ou, até mesmo, pior que seus pais. Isto sugere que criancas,
com caracteristicas semelhantes as avaliadas no presente estudo, sdo boas
informantes sobre suas habilidades, e que é imperativo permitir que elas expressem

suas opinides, como preconizado na prética centrada no cliente (SUMSION, 2003).

E interessante notar que mudancas nos niveis de satisfacdo de pais e criancas so
por vezes superiores aos ganhos observados, ou seja, pequena melhora no
desempenho resulta aumento significativo da satisfacdo. Por outro lado, alguns
niveis de desempenho reportados pelas avaliadoras externas demonstraram que a
crianca atingiu nivel de desempenho mediano, enquanto criancas e pais reportam
nivel de desempenho bom a 6timo. Isto é refletido pelos escores de C. 4 (Médias no
poés-tratamento: PQRS = 6,48, COPM Desempenho crianca = 8,25; COPM
Desempenho Pais = 7,25) e C.6 (Médias no pos-tratamento: PQRS = 7,46; COPM
Desempenho crianca = 9,75; COPM Desempenho Pais = 9,00), pois além de
perceberem grande melhora no desempenho, pais e criangas se mostraram
extremamente satisfeitos com o progresso alcancado apés o CO-OP, enquanto

terapeutas pontuaram o desempenho de forma modesta. Essa diferenca pode ser
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devida ao fato de que as examinadoras tiveram acesso apenas aos videos,
enquanto pais e criangas fizeram a pontuagdo com base no desempenho na vida
real. Diferencas na percepcao de pais, clientes e terapeutas devem ser melhor
examinadas, pois podem refletir tendéncia dos terapeutas para continuar o

tratamento, mesmo quando clientes ja estéo satisfeitos com os resultados.

Assim como no estudo de McEwen e colaboradores (2009), que utilizaram metas
extras para avaliar transferéncia de aprendizagem, quando analisamos o
desempenho das criancas, percebe-se que todas, exceto C.3, conseguiram
resultados satisfatorios na quarta meta. Estes resultados sao reforcados pelos dados
contidos nos Quadros 1, 2 e 3, nos quais estdo especificadas outras tarefas nas
quais as criancas obtiveram melhora. Acredita-se que o incentivo e a mudanca de

atitude dos pais em relacao as criangas contribuiram para estes resultados.

Muitas vezes os pais ndo tém informacdo sobre o desempenho da crianca em
ambientes nos quais ela possa desempenhar aquela tarefa, como por exemplo, na
escola. Uma limitacdo do presente estudo foi a auséncia de uma avaliagdo que
pudesse informar sobre a generalizacdo das estratégias e habilidades para este
contexto. Esse tipo de observacéo foi dificultado pelo fato de boa parte dos dados
terem sido coletados no periodo de final de ano e férias, o que nao permitiu
continuidade das observagfes no contexto escolar. Em outros estudos, alguns
testes, ndo padronizados para criangas brasileiras, foram utilizados para documentar
transferéncia e generalizacdo da habilidade. Miller e colaboradores (2001)
analisaram o comportamento adaptativo, enquanto Chan (2007) avaliou habilidades
motoras e de processo que talvez fossem transferidas pelas criancas, mas nenhum
dos estudos investigou exatamente atividades mais especificas no proprio ambiente
escolar. Esse é um aspecto que deve ser explorado em estudos futuros, sendo que
também se deve considerar o periodo de inicio e fim de coleta de dados, de forma a

nao coincidir com os periodos de férias escolares.

Por fim, uma variavel de interesse identificada neste estudo refere-se ao
envolvimento de pais e outros significativos na terapia da crianca. Este € um dos

pontos-chave do CO-OP ainda ndo explorado em pesquisa, sendo importante
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desenvolver estratégias que permitam monitorar a participacdo dos pais de maneira

vélida e obijetiva.

6. CONCLUSAO E RECOMENDACOES

As dificuldades de desempenho de criancas com TDC ainda sdo pouco
reconhecidas pelos pais e professores e pela populacdo geral. Muitas vezes
identificadas como “pregui¢osas”, ndo é raro fracassarem em atividades comuns na
escola e em casa, gerando problemas que podem persistir na adolescéncia e vida
adulta. Atualmente no Brasil, criancas com TDC recebem pouca atencéo, sendo que
elas precisam de intervencbes rapidas e resolutivas que minimizem possiveis
problemas secundarios. A terapia motora cognitiva ou CO-OP vem mostrando
evidéncias de eficacia nos ultimos anos e por se tratar de uma terapia breve, focada
no desempenho e baseada na motivacdo e na resolucdo de problemas, tornou-se

importante investigar seus efeitos em criangas brasileiras com TDC.

Os efeitos da terapia motora cognitiva foram satisfatérios, sendo obtidos ganhos
significativos no desempenho ocupacional, associado a evidéncias de generalizacéo
e transferéncia do aprendizado, em criangas brasileiras com TDC. Diante destes
resultados o CO-OP pode ser uma opc¢ao de intervencdo viavel, mais rapida e com

suporte empirico na literatura, razoavel para nossos servi¢cos de saude.

Recomenda-se que em estudos futuros com o CO-OP seja feita investigacao
sistemética e objetiva acerca da influéncia e do nivel de participagdo dos pais no
tratamento de suas criancas. Além disto, é fundamental avaliar a influéncia de
fatores do ambiente, incluindo escolar, no desempenho ocupacional. Estudos que
enfoquem o treinamento de pais e professores na terapia motora cognitiva seriam de
interesse na terapia ocupacional infantil. Outro ponto de interesse esta na
investigacdo da realizacdo do CO-OP em grupos de criancas, o que talvez seja
opcéo viavel para que terapeutas ocupacionais envolvidos nos sistemas de salde e

educacéo brasileiros promovam a saude de criangcas com TDC.



78

REFERENCIAS

ACHENBACH, T. M. Manual for the Child Behavior Checklist/4-18. Burlington, VT:
University of Vermont, Department of Psychiatry, 1991.

AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION. Diagnostic and statistical manual of
mental disorders. 4.ed. Washington, DC: American Psychiatric Association, 1994.

AMERICAN PSYCHIATRY ASSOCIATION. Manual diagnéstico e estatistico de
transtornos mentais: DSM-IV-TR. 4.ed. Porto Alegre, RS: Artes Médicas, 2002.

ARAUJO, C. R. S. Terapia motora cognitiva em criancas com transtorno do
desenvolvimento da coordenagéo: estudos de caso. 2008. 18 folhas. Monografia
(Especializacdo em Terapia Ocupacional) — Escola de Educacéo Fisica, Fisioterapia
e Terapia Ocupacional, Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte.

AYRES, A. J. Sensory Integration and learning disorders. Los Angeles, Western
Psychological Services, 1972.

BANKS, R.; RODGER, S.; POLATAJKO, H. J. Mastering handwriting: how children
with developmental coordination disorder succeed with CO-OP. OTJR: Occupation,
Participation and Health, v. 28, n. 3, p. 100-109, 2008.

BERNIE, C.; RODGER, S. 2004. Cognitive strategy use in school-aged children with
developmental coordination disorder. Physical and Occupational Therapy in
Pediatrics, v. 24, n. 4, p. 23-45, 2004.

BIGONHA, C. I. Adaptacéao transcultural do Perceived Eficcacy and Goal Setting
Scale (PEGS) para criancas de 6 a9 anos de idade. 2008. 146 folhas. Dissertacéo
(Mestrado em Ciéncias da Reabilitacdo) - Escola de Educacéo Fisica, Fisioterapia e
Terapia Ocupacional, Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte.

BORDIN, I. A. S.; MARI, J. J.; CAEIRO, M. F. Validacdo da verséo brasileira do Child
Behavior Checklist (CBCL) (Inventario de Comportamentos da Infancia e
Adolescéncia): Dados Preliminares. Revista da Associagdo Brasileira de
Psiquiatria, v.17, n. 2, p. 55-66, 1995.

BORSA, J. C.; NUNES, M. L. T. Concordancia parental sobre problemas de
comportamento infantil através da CBCL. Paidéia, v. 18, n. 40, p. 317-330, 2008.

CAIRNEY, J. et al. Developmental coordination disorder, generalized self-efficacy
toward physical activity, and participation in organized and free play activities. The
Journal of Pediatrics, v.147, n. 4, p. 515-20, 2005.

CALVO, A. P. A producéao grafica e escrita: focalizando a variagdo da producéao
de forca. 2007. 173 folhas. Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias da Motricidade
Humana) — Instituto de Biomecanicas, Universidade do Estado de S&o Paulo, Rio
Claro.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16227039?ordinalpos=10&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DefaultReportPanel.Pubmed_RVDocSum

79

CANADIAN ASSOCIATION OF OCCUPATIONAL THERAPY. Enabling
occupation: an occupational therapy perspective. Ottawa, ON: CAOT
Publications ACE, 2002.

CANTIN, N. et al. Developmental coordination disorder: exploration of a cerebellar
hypothesis. Human Movement Science, v.23, n. 3, p. 491-509, 2007.

CERMAK, S. A.; LARKIN, D. Developmental coordination disorder. Albany, NY:
Delmar Thomson Learning, 2002.

CHAN, D. Y. K. The application of cognitive orientation to daily occupational
performance (CO-OP) in children with developmental coordination disorder in Hong
Kong: a pilot study. Hong Kong Journal of Occupational Therapy, v. 17, n. 2, p.
39-44, 2007.

CHOW, S. M.; HENDERSON, S. E. Interrater and test-retest reliability of the
Movement Assessment Battery for Chinese preschool children. American Journal
of Occupational Therapy, v. 57, n. 5, p. 574-7, 2003.

CHRISTIANSEN, A. S. Persisting motor control problems in 11 to 12 year old boys
previously diagnosed with deficits in attention, motor control and perception.
Developmental Medicine and Child Neurology, v. 42, p. 4-7, 2000.

COUSINS, M.; SMYTH, M. M. Developmental coordination impairments in adulthood.
Human Movement Science, v. 22, n. 4-5, p. 433-59, 2003.

DAVIS, N. M. et al. Developmental coordination disorder at 8 years of age in a
regional cohort of extremely-low-birthweigth or very preterm infants. Developmental
Medicine and Child Neurology. v.49, n. 5, p. 325-30, 2007.

DANTAS, L. E. B. P. T. Perfil de criancas com transtorno do desenvolvimento
da coordenacdo em tarefas de timing. 2006. 137 folhas. Tese (Doutorado em
Educacao Fisica e Esporte) - Escola de Educacao Fisica e Esporte da Universidade
de S&o Paulo, S&o Paulo.

DANTAS, L. E. B. P. T.; MANOEL, E. J. Criancas com dificuldades motoras:
guestbes para a conceituagcdo do transtorno do desenvolvimento da coordenacéo.
Movimento, v. 15, n. 3, p. 293-313, 2009.

DAWSON, D. R. et al. Using the cognitive orientation to occupational performance
(CO-OP) with adults with executive dysfunction following traumatic brain injury.
Canadian Journal of Occupational Therapy, v. 76, n. 2, p. 115-27, 2009.

DEWEY, D. et al. Developmental coordination disorder: associated problems in
attention, learning, and psychosocial adjustment. Human Movement Science, v. 21,
p. 905-918. 2002.

ENGEL-YEGER, B.; ROSENBLUN, S.; JOSMAN, N. Movement Assessment Battery
for Children (M-ABC): establishing construct validity for Israeli children. Research in
Developmental Disabilities, v. 31, n. 1, p. 87-96, 2010.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17509709?ordinalpos=25&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DefaultReportPanel.Pubmed_RVDocSum
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'Am%20J%20Occup%20Ther.');
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'Am%20J%20Occup%20Ther.');
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'Hum%20Mov%20Sci.');
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Dawson%20DR%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'Can%20J%20Occup%20Ther.');

80

FIGUEIREDO, V. L. M. WISC-Ill: Escala de inteligéncia Wechsler para Criancas:
Manual. 3.ed. S&o Paulo: Casa do Psicélogo, 2002.

FITZPATRICK, D. A.; WATKINSON, E. J. The lived experience of physical
awkwardness: adults’ retrospective views. Adapted Physical Activity Quarterly, v.
20, n. 3, p. 279-97. 2003.

FLAPPER, B. C.; HOUWEN, S.; SCHOEMAKER, M. M. Fine motor skills and effects
of methylphenidate in children with attention-deficit and hyperactivity disorder and
developmental coordination disorder. Developmental Medicine and Child
Neurology, v. 48, n. 3, p. 165-9, 2006.

FLINN, N. A.; RADOMSKI, M. V. Aprendizagem. In: TROMBLY, C. A.; RADOMSKI,
M. V. Terapia ocupacional para disfuncfes fisicas. 5.ed. Sdo Paulo: Editora
Santos, 2005.

GEUZE, R. H. et al. Clinical and research diagnostic criteria for developmental
coordination disorder: a review and discussion. Human Movement Science,
Amsterdam, v. 20, n. 1-2, p. 7-47. 2000.

GILLBERG, C.; KADESJO, B. Why bother about clumsiness? The implications of
having developmental coordination disorder (DCD). Neural Plasticity, v. 10, n. 1-2,
p. 59-68. 2003.

GREEN, D.; CHAMBERS, M. E.; SUGDEN, D. A. Does subtype of developmental
coordination disorder count: is there a differential effect on outcome following
intervention? Human Movement Science, v. 20, p. 263-282. 2008.

HADDERS-ALGRA, M. Developmental coordination disorder: is clumsy motor
behavior caused by a lesion of the brain at early age? Neural Plasticity, v. 10, n. 1-
2, p. 39-50, 2003.

HAMILTON, S. S. Evaluation of clumsiness in children. American Family
Physician, v. 66, n. 8, p. 1435-40, 2002.

HENDERSON, S. E.; SUGDEN, D. A.; BARNETT, A. L. The Movement
Assessment Battery for Children. Second Edition. London, UK: Harcourt
Assessment, 2007.

HILLIER, S. Intervention for children with developmental coordination disorder: a
systematic review. The International Journal of Allied Health Sciences and
Practice, v. 5, n. 3, p. 1-11, 2007.

KAPLAN, B. et al. Comorbidity, co-occurrence, continuum: What's in a name? Child:
Care, Health and Development, v. 32, n. 6, p. 723-31, 2006.

LAW, M. et al. Medida Canadense de Desempenho Ocupacional (COPM). Belo
Horizonte: Editora UFMG, 2009.

LAW, M. Evidence-based rehabilitation: a guide to practice. Thorofare, NJ:
SLACK, 2002.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11471398?ordinalpos=8&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DefaultReportPanel.Pubmed_RVDocSum
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/14640308?ordinalpos=8&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DefaultReportPanel.Pubmed_RVDocSum
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/14640306?ordinalpos=65&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DefaultReportPanel.Pubmed_RVDocSum
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Kaplan%20B%22%5BAuthor%5D

81

LAW, M. Client centered occupational therapy. Thorofare, NJ: SLACK, 1998.

LIVESEY, D.; COLEMAN, R.; PIEK, J. Performance on the Movement Assessment
Battery for Children by Australian 3- to 5-year-old children. Child: Care Health and
Development, v. 33, n. 6. p. 713-9, 2007.

MAGALHAES, L. C.; MISSIUNA, C.; WONG, S. Terminology used in research
reports of developmental coordination disorder. Developmental Medicine and Child
Neurology, v. 48, n. 11, p. 937-41, 2006.

MAGALHAES, L. C. et al. D. R. Andlise comparativa da coordenacio motora de
criancas nascidas a termo e pré-termo, aos 7 anos de idade. Revista Brasileira de
Saude Materno-Infantil, v. 9, n. 3, p. 293-300, 2009.

MANDICH, A. D. et al. Treatment of children with developmental coordination
disorder — what is the evidence? Physical and Occupational Therapy in
Pediatrics, v. 20, n. 2-3, p. 51-68, 2001a.

MANDICH, A. D. et al. Cognitive strategies and motor performance in children with
developmental coordination disorder. Physical and Occupational Therapy in
Pediatrics, v. 20, n. 2-3, p. 125-43, 2001b.

MANNISTO, J. et al. A school-based movement programme for children with motor
learning difficulty. European Physical Education Review, v. 12, n. 3, p. 273-287,
2006.

MARTINI, R.; POLATAJKO, H. J. Verbal self-guidance as a treatment approach for
children with developmental coordination disorder: a systematic replication study.
The Occupational Therapy Journal of Research, v. 18, n. 4, 1998.

MATTOS, P. et al. Apresentacdo de uma versao em portugués para 0 uso no Brasil
do instrumento MTA-SNAP IV de Avaliacao de sintomas de transtorno do déficit de
atencao/hiperatividade e sintomas de transtorno desafiador e de oposi¢do. Revista
de Psiquiatria, v. 28, n. 3, p. 290-7, 2006.

MCEWEN, S. E. et al. Exploring a cognitive-based treatment approach to improve
motor-based skill performance in chronic stroke: Results of three single case
experiments. Brain Injury, v. 23, n. 13-14, p. 1041-53, 2009.

MEICHENBAUM, D. Cognitive-behavior modification: an integrative approach.
New York: Plenum Press, 1977.

MILLER, L. T. et al. A pilot trial of a cognitive treatment for children with
developmental coordination disorder. Human Movement Science, v. 20, n. 1-2, p.
183-210, 2001.

MISSIUNA, C.; MALLOY-MILLER, T.; MANDICH, A. Mediational techniques: Origins
and application in pediatric occupational therapy. Canadian Journal of
Occupational Therapy, v. 65, p. 202-9, 1998.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Livesey%20D%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Coleman%20R%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Piek%20J%22%5BAuthor%5D
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'Child%20Care%20Health%20Dev.');
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'Child%20Care%20Health%20Dev.');
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22McEwen%20SE%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'Brain%20Inj.');

82

MISSIUNA, C. et al. Cognitive Orientation to Daily Occupational Performance
(COOP): Part | Theoretical Foundations. Physical and Occupational Therapy in
Pediatrics, v. 20, n. 2-3, p. 69-81, 2001.

MISSIUNA, C. et al. Misteries and mazes: parents’ experiences of children with
developmental coordination disorder. Canadian Journal of Occupational Therapy,
v.73,n.1, p. 7-17, 2006.

MISSIUNA, C. et al. A trajectory of troubles: parents’ impressions of the impact of
developmental coordination disorder. Physical and occupational Therapy in
Pediatrics, v. 27, n. 1, p. 87-101, 2007.

MISSIUNA, C.; POLLOCK, N.; LAW, M. Perceived Efficacy and Goal Setting
System (PEGS). San Antonio, TX: Psychological Corporation, 2004.

NIEMEIJER, A. S.; SMITS-ENGELSMAN, B. C.; SCHOEMAKER, M. M. Neuromotor
task training for children with developmental coordination disorder: a controlled trial.
Developmental Medicine and Child Neurology, v. 49, n. 6, p. 406-11, 2007.

OLIVEIRA, G. E. Relacao entre baixo peso ao nascimento, fatores ambientais e
o desenvolvimento motor e cognitivo na idade pré-escolar. 2008. 87 folhas.
Dissertacao (Mestrado em Ciéncias da Reabilitacdo) — Escola de Educacéo Fisica,
Fisioterapia e Terapia Ocupacional, Universidade Federal de Minas Gerais, Belo
Horizonte.

ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE [OMS]. CIF: Classificac&o Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude [Centro Colaborador da Organizacdo
Mundial da Saude para a Familia de Classificacdes Internacionais. S&o Paulo:
EDUSP; 2003.

OTTENBACHER, K. J. Evaluating clinical change: strategies for occupational and
physical therapists. Baltimore: Williams and Wilkings, 1986.

PEENS, A..; PIENAAR, A. E.; NIENABER, A. W. The effect of different intervention
programmes on the self-concept and motor proficiency of 7 to 9 year old children with
DCD. Child: Care, Health and Development, v. 34, n. 3, p. 316-28, 2008.

PHELAN, S.; STEINKE, L.; MANDICH, A. Exploring a cognitive intervention for
children with pervasive developmental disorder. Canadian Journal of Occupational
Therapy, v. 76, n. 1, p. 23-8, 2009.

PIEK, J. P.; PITCHER, T. M.; HAY, D. A. Motor coordination and kinaesthesis in boys
with attention deficit-hyperactivity disorder. Developmental Medicine and Child
Neurology, v. 41, n. 3, p. 159-65, 1999.

PIEK, J. P. et al. The relationship between motor coordination, executive functioning
and attention in school aged children. Archives of Clinical Neuropsychology, v.
19, n. 8, p. 1063-76, 2004.

PIEK, J. P. et al. Working memory, processing speed, and set-shifting in children with
developmental coordination disorder and attention-deficit-hyperactivity disorder.
Developmental Medicine and Child Neurology, v. 49, n. 9, p. 678-83, 2007.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Steinke%20L%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Mandich%20A%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'Can%20J%20Occup%20Ther.');
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'Can%20J%20Occup%20Ther.');
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10210248?ordinalpos=24&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DefaultReportPanel.Pubmed_RVDocSum
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15533697?ordinalpos=15&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DefaultReportPanel.Pubmed_RVDocSum
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Piek%20JP%22%5BAuthor%5D
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'Dev%20Med%20Child%20Neurol.');

83

POLATAJKO, H. J.; CANTIN, N. Developmental Coordination Disorder (Dyspraxia):
An overview of the state of the art. Seminars in Pediatric Neurology, v. 12, p. 250-
8, 2006.

POLATAJKO, H. J.; MANDICH, A. D. Enabling occupation in children: the Cognitive
Orientation to Daily Occupational Performance (CO-OP) Approach. Ottawa, ON:
CAQT, 2004.

POLATAJKO, H. J.; MANDICH, A.; MARTINI, R. Dynamic Performance Analysis: a
framework for understanding occupational performance. American Journal of
Occupational Therapy, v. 54, n. 1, p. 65-72, 1999.

POLATAJKO, H. J. et al. Cognitive Orientation to daily Occupational Performance
(CO-OP) Part lll: The protocol in brief. Physical and Occupational Therapy in
Pediatrics, v. 20, n. 2-3, p. 107-124, 2001.

PRADO, M. S. S.; MAGALHAES, L. C.; WILSON, B. N. Cross cultural adaptation of
the Developmental Coordination Questionnaire for brazilian children. Revista
Brasileira de Fisioterapia, v. 13, n. 3, p. 236-46, 2009.

RASMUSSEN, P.; GILBERG, I. C. Natural outcome of ADHD with developmental
coordination disorder at age 22 years: a controlled, longitudinal, community-based
study. Journal of the American Academy of Child and Adolescent Psychiatry, v.
39, n. 11, p. 1424-31, 2000.

RODGER, S.; BRANDENBURG, J. Cognitive Orientation to (daily) Occupational
Performance (CO-OP) with children with Asperger's syndrome who have motor
based occupational performance goals. Australian Occupational Therapy Journal,
v. 56, n. 1, p. 41-50, 2009.

RODGER, S.; LIU, S. Cognitive Orientation to daily Occupational Performance (CO-
OP): Changes in strategy and session time use over the course of intervention.
OTJR: Occupation, Participation and Health, v. 28, n. 4, p. 168-179, 2008.

RODGER, S.; PHAM, C.; MITCHELL, S. Cognitive strategy use by children with
Asperger's syndrome during intervention for motor-based goals. Australian
Occupational Therapy Journal, v. 56, n. 2, p. 103-111, 2009.

RODGER, S.; SPRINGFIELD, E.; POLATAJKO, H. J. Cognitive orientation for daily
occupational performance approach for children with Asperger's syndrome: A case
report. Physical and Occupational Therapy in Pediatrics, v. 27, n. 4, p. 7-22,
2007.

SANGSTER, C. A. et al. Cognitive strategy generation in children with developmental
coordination disorder. The Canadian Journal of Occupational Therapy. v. 72, n. 2,
p. 67-77. 2005.

SEGAL, R.; MANDICH, A.; POLATAJKO, H. Stigma and its management. A
framework for understanding social isolation of children with developmental
coordination disorder. American Journal of Occupational Therapy, v. 56, n. 4, p.
422-428, 2002.



84

SKINNER, R. A.; PIEK, J. P. Psychossocial implications of poor motor coordination in
children and adolescents. Human Movement Science, v. 20, p. 73-94, 2001.

SOUZA, C. J. F. et al. O teste ABC do movimento em criancas de ambientes
diferentes. Revista Portuguesa de Ciéncias do Desporto, v. 7, n. 1, p. 36-47,
2007.

SUGDEN, D. Current approaches to intervention in children with developmental
coordination disorder. Developmental Medicine and Child Neurology, v. 49, p.
467-71, 2007.

SUMSION, T. Pratica baseada no cliente na terapia ocupacional: Guia para
implementacg&o. Traducéo e revisdo cientifica Vagner Raso. Sdo Paulo: Roca, 2003.

SUMSION, T.; LAW, M. A review of evidence on the conceptual elements informing
client-centred practice. The Canadian Journal of Occupational Therapy, v. 73, n.
3, p. 153-162, 2006.

SWANSON, J. et al. Assessment and intervention for attention-deficit/hyperactivity
disorder in the schools. Lessons from the MTA study. Pediatrics Clinics of North
América, v. 46, n. 5, p. 993-1009, 1999.

TAYLOR, S.; FAYED, N.; MANDICH, A. CO-OP intervention for young children with
developmental coordination disorder. OTJR: Occupation, Participation and Health,
v. 27,n. 4, p. 124-130, 2007.

VAN WAELVELDE, H. et al. Aspects of the validity of the Movement Assessment
Battery for Children. Human Movement Science, v. 23, n. 1, p. 49-60, 2004.

VAN WAELVELDE, H. et al. The reliability of the Movement Assessment Battery for
Children for preschool children with mild to moderate motor impairment. Clinical
Rehabilitation, v. 21, n. 5, p. 465-70, 2007.

VAN WAELVELDE, H. et al. The Movement Assessment Battery for Children:
similarities and differences between 4 and 5-year-old children from Flanders and the
United States. Pediatric Physical Therapy, v. 20, n. 1, p. 30-8, 2008.

VYGOTSKY, L. S.; LURIA, A. R.; LEONT'EV, A. N. Linguagem, desenvolvimento e
aprendizagem. Traducao: Maria da Penha Vilalobos. 102 Edicdo. S&do Paulo: Icone,
2006.

WARD, A.; RODGER, S. The application of Cognitive Orientation to daily
Occupational Performance (CO-OP) with children 5-7 years with developmental
coordination disorder. British Journal of Occupational Therapy, v. 67, n. 6, p. 256-
64, 2004.

WECHSLER, D. WISC-IIl: Escala de Inteligéncia Wechsler para Criancgas:
Manual. 3.ed. Sao Paulo: Casa do Psic6logo, 2002.

WILCOX, A. L.; POLATAJKO, H. J. Verbal self-guidance as a treatment technique for
children with developmental coordination disorder. Canadian Journal of
Occupational Therapy, v. 60, n. 20, 1993.



85

WILSON, B. N. et al. Reliability and validity of a parent questionnaire on childhood
motor skills. American Journal of Occupational Therapy, v. 54, n. 5, p. 484-93,
2000.

WILSON, P. H. Practioner review: approaches to assessment and treatment of
children with DCD: an evaluate review. Journal of Child Psychology and
Psychiatry, v. 46, n. 8, p. 806-823, 2005.

WOCADLO, C.; RIEGER, I. Motor impairment and low achievement in very preterm
children at eight years of age. Early Human Development, v. 84, n.11, p. 769-776,
2008.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18639396?ordinalpos=31&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DefaultReportPanel.Pubmed_RVDocSum

APENDICE A
QUESTIONARIO DE PAIS — ESTUDO CO-OP
Questionario de Pais - Estudo CO-OP / Fase (C) - POs-intervencéao

Nome do entrevistado:
Data:

Nome do(a)
filho(a)

1. Em sua opinido, o tratamento resultou em alguma mudanca em sua crianga?

( )SIM () Muito ( ) Mais ou menos ( ) Pouco
( ) NAO

2. Que tipo de mudanca vocé observou? Fale-me sobre o desempenho atual nas
tarefas (metas) escolhidas pela crianca. {Desempenho; Comportamento}

3. Pense nos componentes da terapia: 0 que vocé acha que contribuiu para a
mudanca da criangca? {Componentes e recursos envolvidos no programa:
terapeuta, fantoche, estratégias cognitivas, cartilha...}

4. Vocé observou gque durante a terapia utilizamos varias estratégias cognitivas,

dentre elas Meta, Plano, Faz, Checa. Vocé observou sua crianga usando esta

estratégia no dia-a-dia?

( )SIM ( )NAO

Se sim, em quais situacdes/atividades/tarefas? Cite exemplos:

1.

2.

5. Além das tarefas aprendidas na terapia, a crianga demonstrou interesse em
aprender outras tarefas?

( ) SIM ( ) NAO

Se sim, qual(is)?
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d)

5. A crianga conseguiu aprender a(s) tarefa(s) novas?

Tarefa:
a) ()SIM ( )totalmente ( ) parcialmente () Nao aprendeu
Tarefa:
b) ()SIM ( )totalmente ( ) parcialmente () Nao aprendeu
Tarefa:
c) ()SIM ( )totalmente ( ) parcialmente () Nao aprendeu
Tarefa:
d ()SIM ( )totalmente ( ) parcialmente () Nao aprendeu

6. A crianca precisou de alguma ajuda para aprender estas novas tarefas?

()SIM ( ) muitaauda ( ) Ajudamediana ( ) Na&o, pouca ou nenhuma
ajuda

7. Vocé observou se a estratégia META — PLANO — FAZ —CHECA foi usada durante

0 processo de aprendizagem das novas tarefas?

() SIM ( ) AS VEZES ( )NAO

8. Além do MPFC, vocé observou se sua crianga usou ou criou alguma outra
estratégia cognitiva (citar estratégias usadas pela crianca em terapia) para aprender
a nova tarefa?

()SIM ( ) NAO

Se sim,
quais?

09. Agora nés vamos conversar um pouco sobre coisas do dia-a-dia, para saber se a
terapia teve efeito na vida de vocés e do (nome da crianga). Vocé acha que houve
alguma diferenca na participacédo de sua crianca em brincadeiras depois do CO-OP
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(ou deste periodo de terapia)? Notou alguma diferenca no relacionamento com o0s
amigos/irméos? Vocé pode dar exemplos?

10. E na escola ou nas tarefas escolares? Vocé percebeu ou a professora comentou
algo sobre mudancas na participacéo nas tarefas e na relagdo com os colegas?

11. E em casa? Como esta a participacdo de sua crianca nas rotinas diarias? Vocé
observou se ela esta fazendo alguma coisa diferente, que n&o fazia antes?
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APENDICE B

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO APROVADO PELO

COEP/UFMG

FORMULARIO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

PROJETO DE PESQUISA: EFEITOS DA TERAPIA MOTORA COGNITIVA NO DESEMPENHO
DE ATIVIDADES E NA PARTICIPACAO SOCIAL DE CRIANGAS BRASILEIRAS COM TRANSTORNO DO
DESENVOLVIMENTO DA COORDENACAO.

Senhores pais,

Estamos fazendo um estudo sobre um novo tipo de tratamento para criancas
gque tém problemas de coordenacdo motora e gostariamos de solicitar sua
colaboracéo, permitindo que seu filho(a) participe da pesquisa. Estas criangas tém o
gue chamamos de Transtorno do Desenvolvimento da Coordenacdo (TDC), um
problema bastante comum em criancas em idade escolar. Criancas com TDC sé&o
aguelas desajeitadas ou estabanadas ou que tém dificuldade na realizacdo de
atividades de vida diaria como vestir, escrever, andar de bicicleta e jogar bola. Nesta
pesquisa vamos tratar criancas com TDC utilizando o programa CO-OP, gque foi
criado por terapeutas ocupacionais no Canada e vem tendo bons resultados em
criancas de 6 a 12 anos. Nesse tipo de terapia, as criancas, em conjunto com 0s
pais e professores, vao escolher tarefas que querem aprender ou nas quais querem
melhorar o desempenho (ex.: jogar bola, andar de bicicleta, melhorar a letra, usar
talheres), e serdo guiadas por uma terapeuta ocupacional no uso de estratégias que
facilitem o desempenho nas tarefas escolhidas. Os pais estardo presentes e
poderdo participar das sessfes. Nossos objetivos sdo: ensinar a crianga a usar
estratégias para melhorar o desempenho em tarefas consideradas dificeis de fazer,
orientar 0s pais a usarem este recurso em casa, e, verificar se existem diferencas no
desempenho da crianga antes e depois do tratamento, ou seja, se depois da terapia
a crianca faz as atividades selecionadas com mais facilidade e independéncia.

Para realizar esta pesquisa, recrutaremos 10 criangas com problemas de
coordenacdo motora (TDC). Para entrar no estudo, primeiro vocé deve preencher
um questionario sobre atividades motoras (DCDQ), que nos indicara se sua crian¢a
tem sinais de problemas de coordenacdo motora. Se a crianga apresentar esses
sinais, faremos uma segunda avaliagcdo, quando sera aplicado um teste de
desenvolvimento motor (MABC), para confirmamos se o desempenho da crianga é
de fato abaixo do esperado para a idade. SO serdo selecionadas para o estudo
aguelas criangcas que de fato tiverem dificuldades de coordenagdo motora e que
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puderem se beneficiar da terapia motora cognitiva. As criangas selecionadas faréo,
em seguida, alguns outros testes, de inteligéncia e do interesse em jogos de
atividades e vocés, pais, responderdo a alguns questionarios, para nos ajudar a
entender melhor quais séo as dificuldades da crianga, 0 que é muito importante para
planejarmos a terapia. A avaliacao inicial sera individual, com duracdo de cerca de
60 minutos. Todos os participantes serdo avaliados e tratados por terapeutas
ocupacionais, com experiéncia na area de desenvolvimento infantil. O teste cognitivo
sera aplicado por estudante de psicologia, sob supervisdo de um professor
capacitado na area. As criancas serdo avaliadas no Laboratorio de Integracéo
Sensorial (LAIS) que funciona no Departamento de Terapia Ocupacional (DTO) da
Escola de Educacao Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional da Universidade
Federal de Minas Gerais (EEFFTO/UFMG), que se situa na Avenida Carlos Luz, n°--
---, regido da Pampulha em Belo Horizonte. Para que a crianca seja avaliada é
necessario que ela esteja em boas condi¢des de saude, alimentada e descansada.

As avaliagcbes sdo simples e ndo exigem nenhum manuseio fisico ou
procedimento que cause desconforto a crianca. Como explicado, inicialmente a
crianca passara pela triagem, para verificarmos se ela realmente tem problemas
motores que caracterizem o TDC. Em seguida, serd realizada a avaliacdo do
desempenho motor e cognitivo da crianca em atividade simples, como agarrar bola,
equilibrar-se, desenhar e manipular objetos. Depois serdo feitas entrevistas com a
crianca e seus pais para definicAo das metas do tratamento. Um questionario
especifico, sobre o desempenho em atividades motoras, serd encaminhado para a
professora da crianca, que ela também ajude na definicdo de metas importantes
para a terapia A partir desse ponto, uma terapeuta ocupacional conduzira o
tratamento, em 13 sessdes, de aproximadamente 60 minutos - que serdo filmadas -
no mesmo local indicado acima. A previsdo é de 2 sessdes semanais, 0 que significa
cerca de dois meses de dedicacdo ao programa. A terapeuta ocupacional procurara
deixar a crianca a vontade e os pais, além de receber materiais informativos, seréo
encorajados a interagir durantes as sessfes, transformando-as num momento
divertido e interessante. Na sessdao de numero 7, 0os pais serdo convidados para
uma conversa, para tirar dividas sobre o programa de terapia e verificar se eles tém
conseguido usar as estratégias do CO-OP em casa. Apds a intervencdo 0s pais
serdo entrevistados pela terapeuta e poderdo falar sobre sua participacdo na
pesquisa e sobre os efeitos da terapia na vida de sua crianca. As criangas serao
convidadas a participarem de oficinas, em forma de rodas de conversa, para
poderem falar sobre suas percepcdes em relacdo as dificuldades motoras e sua
participacdo com os colegas em brincadeiras e atividades motoras.

ApOs o término do tratamento, a crianca serd reavaliada, pela mesma
examinadora e, trés meses mais tarde, 0s pais serdo contatados por telefone para
verificarmos se os resultados se mantiveram ao longo deste periodo.

Ressaltamos que a participacao de seu filho(a) neste projeto € voluntaria e
ele(a) s6 serd avaliado(a) e tratado(a) com a sua autorizacdo. Vocé pode
interromper a participagdo a qualguer momento, no entanto, recomendamos que ao
decidir se quer ou nao participar da pesquisa, considere sua disponibilidade de
horéario e de sua crianca. Para garantir confidencialidade, cada crianca recebera um
codigo numérico e 0 nome e 0s dados pessoais das criangas que participarem da
pesquisa ndo serdao mencionados em nenhuma publicac&o ou relatorio do trabalho.
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A participacao nesse estudo pode trazer beneficios para sua crianca, pois em
trabalhos estrangeiros e em outro estudo que acabamos de realizar, foram
encontrados melhorias importantes no desempenho em atividades funcionais, que
requeriam habilidades motoras. Caso vocé concorde com a participacdo de sua
crianca neste estudo, por favor, assine no espaco indicado abaixo e no formulario
anexo. Se precisar de mais informagdes e esclarecimentos, entre em contato
conosco nos telefones indicados abaixo. Caso tenha duvidas sobre aspectos éticos
dessa pesquisa entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa COEP/UFMG.

Agradecemos sinceramente a sua colaboracéo.

Cordialmente,

Clarice Ribeiro Soares Araujo Prof2 Livia de Castro Magalhdes, PhD,TO
Terapeuta Ocupacional Depto. De Terapia Ocupacional — UFMG
Fone: (31)3551-2532 Fone: 3409-4799

COEP — Comité de Etica em Pesquisa — UFMG - Av. Antonio Carlos, 6627, Prédio
da Reitoria - 7° andar / Sala: 7018 - Telefone: (31) 3409-4592 - e-mail:
coep@reitoria.ufmg.br

CONSENTIMENTO PARA PARTICIPACAO EM PESQUISA

Eu, ,
responsavel por , estou
esclarecido (a) dos objetivos da pesquisa “Aplicagdo da Terapia Motora Cognitiva
em criangas brasileiras com Transtorno do Desenvolvimento da Coordenagdo” e
autorizo sua participacdo no estudo, o que inclui a filmagem da crianca, enquanto
demonstra seu desempenho nas tarefas escolhidas como metas de tratamento.
Ressaltamos que as fitas sO serdo usadas para fins de pesquisa, devendo ser vistas
apenas pelos profissionais e alunos diretamente ligados ao projeto aqui descrito.

Assinatura de um dos pais ou responsavel — data

Assinatura da crianga - data
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AUTORIZACAO PARA FOTOGRAFIA E FILMAGEM

Eu, autorizo que minha
crianca seja filmada
para fins de avaliagdo e/ou observacdo do desempenho nas tarefas escolhidas
como metas para o tratamento, como previsto no projeto de pesquisa “Aplicacdo da
Terapia Motora Cognitiva em criancas brasileiras com Transtorno do
Desenvolvimento da Coordenagéo”.

() Sim, eu autorizo que o material produzido possa ser mostrado exclusivamente
em aulas ou eventos cientificos, sendo que a crian¢a néo sera identificada pelo
nome ou filiacdo, em nenhuma apresentacdo em aulas ou seminarios.

() Né&o, eu ndo autorizo que o material produzido seja mostrado em aulas ou
eventos cientificos, mesmo que a crianca ndo seja identificada pelo nome ou
filiacao.

Assinatura de um dos pais ou responséavel — data



ANEXO A

COEP/UFMG PARECER NC°.ETIC 103/2009

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Parecer n2 ETIC 103/09

Interessado(a): Profa. Livia de Castro Magalhaes
Departamento de Terapia Ocupacional
EEFFTO - UFMG

DECISAO

O Comité dz Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 2C de maio de 2009, apoés atendidas as solicitagdes de diligéncia, o
projeto de pesquisa intitulado "Efeitos da terapia motora cognitiva no
desempenho de atividades e na participagdo social de criangas
com transtorno do desenvolvimento da coordenacéo” hem como o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

O relatorio final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um
ano apos o inicio do projeto.

|
1 I e— Lu
CANANMNAC e ¥
Profa. Maria Teresa Marques Amaral
Coordenadora do COEP-UFMG

Av. Fres. Antorio Carlos, 6627 - Unidade Adwimzsmrtiva I - 3° andar - Sale 2008 - Cep . 2270-90! — BH-MG
Telefax: (031) 3409-4392 - amail: cosplaiprog.ulm 2.be
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