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https://www.bibliaon.com/versiculo/colossenses_3_15-17/

RESUMO

Introducéo: Cerca de 5 a 6% das criangas em idade escolar apresentam Transtorno do
Desenvolvimento da Coordenacdo (TDC) e demonstram dificuldades motoras que podem
restringir a participagdo em casa, na comunidade e na escola. Diversos estudos relatam a
efetividade da Cognitive Orientation to Daily Occupational Performance Approach (CO-
OP), com esse publico, para melhorar o desempenho ocupacional. Objetivo: Identificar e
descrever as caracteristicas mais relevantes de criangas com TDC que influenciam sua
resposta & CO-OP. Método: Estudo de caso qualitativo com analise secundaria de dados de
ensaio clinico randomizado sobre a efetividade da CO-OP. Participaram do estudo quatro
criancas com TDC submetidas & CO-OP, as duas que obtiveram maior ganho e as duas de
menor ganho com a intervencdo. Dados obtidos no estudo original foram categorizados,
comparados entre si e sintetizados para compor a descricdo clinica. Resultados: Foram
identificados alguns fatores referentes as caracteristicas clinicas que parecem dar suporte a
efetividade da intervencdo. Estilos parentais influenciaram no desempenho das criangas, se
sobrepondo ao fator classe econémica e nivel de escolaridade dos pais. Presume-se que
maior apoio familiar proporciona as criangas mais confianca e maior eficicia percebida,
além de servir como motivacdo para alcangar os objetivos em terapia. Por fim, a CO-OP
exerce efeitos secundarios positivos também nas habilidades motoras. Conclusdo: A
descrigdo clinica de criangas com TDC auxilia o raciocinio clinico na prética profissional,
por identificar caracteristicas que podem influenciar o progresso na intervencao.
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1 INTRODUCAO

Cerca de 5 a 6% das criangas em idade escolar apresentam dificuldades motoras que
podem restringir a participagdo em casa, na comunidade e na escola (APA, 2014). Essas
criangas apresentam Transtorno do Desenvolvimento da Coordenacdo (TDC) que, segundo
0 Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-5), pode ser
diagnosticado de acordo com o0s seguintes critérios: (A) aquisicdo e execucdo de
habilidades motoras coordenadas (alcance, correr e saltar, por exemplo) abaixo do esperado
para a idade; (B) o déficit nas habilidades motoras interfere 0 desempenho das atividades
cotidianas esperadas para a idade; (C) Os sintomas sdo percebidos no inicio do
desenvolvimento; e (D) os déficits ndo podem ser explicados por outras condi¢des de salde
(APA, 2014).

“Desajeitadas”, “atrapalhadas” e “desorganizadas”, sdo os adjetivos frequentemente
direcionados as criangas com TDC. Com isso, elas tendem a ser excluidas de atividades em
grupo, principalmente na escola e nos esportes. Inicia-se, assim, um ciclo vicioso, em que,
devido as dificuldades motoras, elas sdo excluidas de atividades recreativas e sociais, que
estimulariam as habilidades motoras (HENDRIX et al., 2014; LINGAM et al., 2012; YU et
al., 2016; e POULSEN et al., 2016). Os problemas para desempenharem atividades tipicas
da infancia, como por exemplo, se vestir, jogar bola e andar de bicicleta, podem acarretar
em isolamento da crianca e até mesmo gerar ansiedade e sintomas depressivos na infancia e
adolescéncia (MISSIUNA; CAMPBELL, 2014). Devido as questdes motoras e suas
consequéncias secundarias, essas criangas necessitam de intervencdo especializada, que as
auxiliem a enfrentar essas dificuldades.

E importante salientar que o TDC geralmente ndo é uma condicdo isolada, sendo
comum ocorrer associado ao Transtorno de Déficit de Atencdo e Hiperatividade (TDAH), a
Transtornos Especificos da Aprendizagem, da Fala e da Linguagem. Existem, portanto,
quadros clinicos muito variados, caracterizados por desatencdo, dificuldades de leitura e
escrita, no senso numérico e raciocinio l6gico, bem como niveis de produgdo e expressdo
da fala abaixo do esperado para a idade (APA, 2014). Problemas de comportamento, com
dificuldades no autocontrole das emocdes, também podem estar presentes, 0s quais,
associados ao comprometimento motor de maior ou menor grau, tém implicacfes para o
desempenho ocupacional, restringindo a participagcdo nos diversos contextos, incluindo a

escola, na infancia e ao longo da vida (BLANK, et al. 2019).



Criancas com TDC necessitam de intervencdo especializada, especialmente quando
o transtorno limita acentuadamente o desempenho nas atividades de vida diaria, 0
rendimento escolar e a socializagdo, gerando consequéncias psicossociais (BLANK et al.,
2019). Atualmente, as principais abordagens de intervencdo podem ser classificadas em
dois grandes grupos, conforme nomenclatura da Classificagdo Internacional de
Funcionalidade (CIF) (OMS, 2003): as abordagens orientadas para a atividade e/ou
participacdo e as orientadas para estrutura e fungdo do corpo (BLANK et al., 2019). A
primeira tem como caracteristicas: (1) ser orientada para o cliente, (2) para o alcance de
metas, (3) focada em tarefas e contextos especificos, (4) incentiva a participagédo ativa do
cliente, (5) enfatiza a funcionalidade e ndo a normatividade, e (6) incentiva o envolvimento
ativo dos pais ou cuidadores para promover a generalizacdo e transferéncia. Generalizagéo
é a capacidade para desempenhar a atividade aprendida em outros contextos, enquanto
transferéncia se refere a utilizacdo das estratégias adquiridas com as atividades treinadas
para aprender outras atividades semelhantes, que ndo foram foco da terapia (HOLDIN et
al., 2017). Ja as abordagens orientadas para estrutura e funcdo do corpo estdo direcionadas
a reduzir prejuizos subjacentes ao quadro motor, se baseando na hipdtese de que a melhora
da estrutura e funcdo do corpo leva, automaticamente, a melhor desempenho das atividades
e participacdo (NOVAK; HONAN, 2019).

Proposta elaborada pela Academia Europeia de Incapacidade na Infancia, para o
diagndstico e manejo do TDC (BLANK et al., 2019) mostra que tanto as abordagens
orientadas para a atividade e/ou participagdo, quanto as orientadas para estrutura e funcéo
do corpo podem ser benéficas para individuos com TDC. No entanto, as abordagens
centradas na estrutura e fungdo do corpo geralmente sdo mais utilizadas com crian¢as mais
novas, para promover melhoria das fungdes motoras, sendo que obtém melhores resultados
no desempenho ocupacional quando combinadas ao treino de tarefa. Porém, isoladamente,
essas abordagens ndo demonstram resultados positivos para a transferéncia das habilidades
adquiridas para outras tarefas, ndo trabalhadas em terapia. Ja as abordagens orientadas para
a atividade e/ou participacdo, tém demonstrado resultados favoraveis na melhoria do
desempenho nas Atividades de Vida Diaria (AVD), além de possibilitar a transferéncia
(BLANK et al., 2019).

Dentre as abordagens orientadas para a atividade e/ou participacdo, a Cognitive
Orientation to Daily Occupational Performance Approach, ou CO-OP (POLATAIJKO;
MANDICH, 2004) é uma abordagem centrada no cliente criada por terapeutas ocupacionais

canadenses, que visa melhorar o desempenho ocupacional e a participacdo em diferentes



contextos. Trata-se de terapia breve, que pode ser feita em qualquer ambiente, como na
clinica ou no domicilio, e tem evidéncias robustas de eficacia (SMITS-ENGELSMAN et
al., 2018; NOVAK; HONAN, 2019). As criancas escolhem metas ocupacionais e o
terapeuta as auxiliam no processo de aprendizagem, guiando-as para selecionarem
estratégias apropriadas e estimulando a capacidade de resolucdo de problemas, sempre com
envolvimento ativo dos pais na terapia. Inicialmente o terapeuta ensina uma estratégia
cognitiva global — MetaPlanoFazCheca — que sera usada para abordar todas as atividades
escolhidas pela crianca. Essa estratégia auxilia a crianca a focar atencdo e manejar
comportamentos e atitudes para que haja descoberta e aprendizagem efetiva de outras
estratégias mais especificas, até que a crianca consiga realizar de forma satisfatoria as
atividades escolhidas como metas (ARAUJO; CARDOSO; MAGALHAES, 2017).

Embora ja existam muitos estudos sobre a efetividade da CO-OP em criangas com
TDC, a maioria sdo estudos com grupos, nos quais se reportam médias de desempenho pré
e pos- intervencdo, mas geralmente ndo ha descric¢des clinicas detalhadas dos participantes,
que revelem caracteristicas de criangas que respondem melhor ou pior a intervencdo
(SCAMMELL et al., 2016). Portney e Watkins (2015) ressaltam a importancia de estudos
descritivos como forma de contribuir para a préatica clinica. A coleta de informacdes
detalhadas sobre determinado individuo ou grupo especifico, bem como de suas respostas a
tratamentos e fatores de risco, contribuem para identificar aspectos que podem ser
investigados em estudos futuros, além de atrair a atencdo do clinico, contribuindo para a
disseminacgéo de informagdes entre os profissionais (PORTNEY; WATKINS, 2015).

Compreender melhor as caracteristicas das criangas com TDC que respondem ou
ndo a determinada intervencdo, guia o clinico na identificacdo do tipo de abordagem mais
eficiente para cada caso, 0 que contribui para otimizar os resultados obtidos com a terapia.
Essa informacdo pode favorecer o processo de raciocinio clinico do terapeuta ocupacional,
indicando caminhos para tomada de decis@o, de acordo com as particularidades de cada
crianca (ARAUJO; CARDOSO; MAGALHAES, 2017). Dessa forma, o objetivo deste
estudo de caso foi identificar as caracteristicas mais relevantes de criangas com TDC que
influenciam sua resposta a CO-OP. Procuramos responder as seguintes perguntas: criancas
com melhor desempenho motor obtém melhores resultados na CO-OP? O nivel inicial de
desempenho nas atividades tem impacto nos resultados? Criangas com melhor autoconceito
obtém maiores ganhos? Melhores estilos parentais contribuem para o desempenho final das
criangas? Quais outros fatores individuais parecem contribuir para melhoria no desempenho

ocupacional?



Neste estudo de caso descritivo, foram apresentadas as caracteristicas clinicas de
quatro criangcas com TDC submetidas a CO-OP, das quais, duas obtiveram maior ganho e
duas menor ganho com a intervencdo. Pretende-se, com este estudo, analisar as questdes
levantadas acima e investigar se € possivel identificar algumas caracteristicas comuns no
desempenho dessas criangas, que possam guiar futuras pesquisas e intervencGes com esse

publico, contribuindo para maior efetividade desse tipo de intervengéo.
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2 METODO

2.1 Delineamento e Aspectos Eticos

Estudo de caso qualitativo, com o objetivo de descrever as caracteristicas clinicas de
criancas com TDC que obtiveram maior e menor progresso apds intervencdo com a CO-
OP. Trata-se de andlise secundaria de dados de ensaio clinico randomizado sobre a
efetividade da CO-OP, aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa - COEP (CAAE
54543216.3.0000.5149, parecer 1.520.296 de 20 de abril de 2016) da Universidade Federal
de Minas Gerais (UFMG) e registrado na ClinicalTrials.gov (NCT02893852).

2.2 Estudo original

O projeto original de intervencgéo, iniciado em outubro de 2016, incluiu avaliacao,
intervencdo e Follow-up trés meses apos intervengdo. Os participantes foram recrutados por
meio de busca ativa a partir da lista de espera dos Laboratorios de Investigacdo e
Intervencdo no Desenvolvimento da Infancia e Adolescéncia (IDEIA), além de mensagens
eletrénicas divulgadas em sites e listas de terapeutas ocupacionais. Inicialmente foi feita
entrevista de triagem com os pais, com aplicacdo do Developmental Coordination Disorder
Questionnaire — versdo brasileira (DCDQ-Brasil) (PRADO; MAGALHAES; WILSON,
2009). Criangas com sinais sugestivos de TDC foram selecionadas para a segunda etapa do
recrutamento, quando 0s pais/responsaveis responderam a questionarios relacionados a
rotinas e historico ocupacional das familias. Em seguida as criangas foram avaliadas com a
Escala Wechsler de Inteligéncia para Criangas — 4a Edicdo (WISC-1V) (WECHSLER,
2013) e o Movement Assessment Battery for Children — Segunda Edi¢cdo (MABC-2)
(HENDERSON; SUGDEN; BARNETT, 2007). Laboratorios do IDEIA, na UFMG, bem
como espacos externos da Escola de Educacdo Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional
(EEFFTO) foram utilizados para o estudo, bem como os materiais diversos que estéo
disponiveis neste local.

No estudo sobre a efetividade da CO-OP participaram 22 criancas de 7 a 11 anos de
idade. Essas criancas foram selecionadas de acordo com os seguintes critérios de inclusao:
1) escore abaixo do esperado para a idade em teste padronizado de coordenagcdo motora
(percentil MABC-2 < 16) (2) desempenho nas atividades de vida diaria (AVD), que exigem
coordenacdo motora, abaixo do esperado para a idade cronoldgica da crianca, considerando
as oportunidades de aprendizado (3) criancas matriculadas no ensino regular e sem
evidéncias de atraso acentuado (mais de um ano) em relacdo aos colegas, (4)
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desenvolvimento cognitivo dentro do esperado para a idade cronoldgica (quociente total no
WISC-1V = 70) (5) idade entre sete e 12 anos, (6) sem diagndstico de transtorno do espectro
autista ou sinais de lesdo neuroldgica ou doencas neuromusculares que afetam os
movimentos. Vinte e uma criancas concluiram a fase de intervencéo e 19 concluiram a fase
de seguimento.

A intervencdo foi baseada no protocolo original da CO-OP, desenvolvido por
Polatajko e Mandich (2004), de 12 sessOes, envolvendo participagdo ativa dos pais em no
minimo oito sessbes. Foi elaborada cartilha sobre 0 TDC e a CO-OP, com explica¢do do
que sdo estratégias cognitivas e como utiliza-las, para dar suporte ao desempenho
ocupacional da crianga nos diversos contextos. Conforme procedimentos tipicos da CO-OP,
na 22 sessdo de terapia foi apresentado fantoche, cujo nome remete a estratégia cognitiva
global “MetaPlanoFazCheca”. Dando seguimento a intervencdo, foram utilizadas técnicas
de mediagdo e estratégias globais para aquisicdo de habilidades e melhora no desempenho
das atividades (POLATAJKO; MANDICH, 2004). Ao final da Terapia, as crian¢as foram
reavaliadas nos aspectos motores, no desempenho das metas e na participacdo em casa, na
escola e na comunidade. Trés meses ap6s o término da intervengdo, as criangas foram
reavaliadas no follow-up.

Para o estudo de caso, foi feita descricdo clinica a partir da analise detalhada de
quatro criangas participantes da intervencdo. Foi utilizado o banco de dados original do
ensaio clinico para extrair informagdes sobre desempenho motor e cognitivo, desempenho
nas metas, eficacia percebida, aspectos comportamentais e dados socioeconémicos, bem
como a presenca ou auséncia de sinais de TDAH, como descrito a seguir.

2.2.1 Instrumentacao — dados ensaio clinico utilizado no estudo de caso

Para caracterizacdo dos participantes, foram obtidos dados sobre o histérico de
crescimento e desenvolvimento de cada crianca, a partir do Questiondrio do
Desenvolvimento, elaborado pelas pesquisadoras. Dados econdmicos foram obtidos por
meio do Critério de Classificacdo Econdmica Brasil — CCEB da Associagdo Brasileira de
Empresas de Pesquisa (ABEP, 2014). Este questionario, baseado na educacdo do (a) chefe
da familia e na posse de bens, divide as familias em seis classes econdmicas: A - por volta
de R$20.272,56; B1 - por volta de R$8.695,88; B2 - por volta de R$4.427,36; C1 - por
volta de R$2.409,01; C2 - por volta de R$1.446,24; DE - por volta de R$639,78.
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O Inventario de Estilos Parentais (IEP) (GOMIDE, 2006) foi utilizado para
identificar as préaticas parentais que podem influenciar no desenvolvimento de
comportamentos antissociais ou no desenvolvimento de comportamentos prd-sociais de
criancas e adolescentes. Entende-se que essas praticas podem estar associadas ao tipo de
suporte dado a crianga em casa, pelos pais, 0 que é relevante para a CO-OP. A interpretacéo
dos resultados do IEP segue o valor do percentil obtido: de 75 a 99 — estilo parental 6timo,
com presenca marcante das praticas parentais positivas e auséncia das praticas negativas; de
55 a 70 — estilo parental bom, acima da média; de 30 a 50 — estilo parental bom, porém
abaixo da média; abaixo de 25 — referem-se a estilo parental de risco (GOMIDE, 2006).

Maccoby e Martin (1983) propuseram um modelo de préaticas parentais baseado em
duas dimensdes: exigéncia, que sdo atitudes parentais para controle dos filhos, e
responsividade, que objetiva conceder autonomia para o desenvolvimento individual das
criancas. Da combinacdo dessas dimensdes, 0s autores subdividiram as préaticas parentais
em quatro: as autoritarias, as democréticas, as permissivas e as negligentes (CASSONI,
2013). O estilo autoritario surge da presenca de praticas com grandes niveis de exigéncia e
baixos niveis de responsividade; os pais geralmente mostram-se rigidos e autocraticos,
gerando inseguranga, ansiedade e medo intensos, prejudicando a capacidade das criangas
em ajustar seu comportamento frente a situag@es de estresse. O democratico é resultante de
niveis moderados de praticas de responsividade combinados com niveis moderados de
exigéncia; os pais valorizam o pensamento critico dos filhos frente as regras existentes -
geralmente, as criangas sentem-se mais seguras quanto a tomada de decisdes e possuem
pensamento critico mais flexivel. O estilo permissivo caracteriza-se por altos niveis de
praticas de responsividade e niveis mais baixos de exigéncia; os pais demonstram-se
afetuosos e tolerantes, utilizando pouco da punicgéo, ndo conseguindo estabelecer limites de
forma eficaz - as criancas geralmente opdem-se a qualquer tipo de regra e acreditam que
devem buscar pela satisfacdo dos seus desejos. Por fim, o estilo negligente é descrito como
a auséncia de praticas de responsividade e exigéncia, respondendo de forma evasiva as
necessidades das criancas - estas podem sofrer abusos fisicos, sexuais e morais, e sofrerem
privacdo a necessidades basicas como alimentacdo (CASSONI, 2013).

Para identificar sinais de TDC e confirmar déficit no desempenho funcional, foi
aplicado o questionario de pais Developmental Coordination Disorder Questionnaire
(DCDQ) (WILSON et al., 2000) verséo brasileira — DCDQ-Brasil (PRADO;
MAGALHAES; WILSON, 2009). O questionario é composto por 15 itens relacionados
com o desempenho motor da crianca. Esses itens sdo pontuados utilizando escala de 0 a 5
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pontos, com pontuacdo variando de 15 a 75. O indicativo de TDC d&-se de acordo com a
idade: de cinco anos a sete anos e 11 meses, escore total de 0-46; de oito anos aos nove
anos e 11 meses, escore total de 0-55; de 10 anos a 15 anos e seis meses, escore total de 0-
57 (PRADO; MAGALHAES; WILSON, 2009).

Para avaliar o desempenho motor das criangas, foi utilizado o MABC-2
(HENDERSON, et al., 2007), que contém atividades envolvendo destreza manual,
habilidades com bola e equilibrio dindmico e estatico. Os dados brutos do teste sdo
convertidos em percentis, que permitem identificar os niveis de dificuldade motora:
percentil < 5 = déficit motor, percentil de 6-15 = possivel déficit motor e percentil > 15
desempenho motor adequado para a idade. Combinando a pontuagcdo do DCD-Brasil,
abaixo do ponto de corte, e 0 escore final do MABC-2 é possivel classificar as criangas em
TDC severo, pontuagcdo menor ou igual ao quinto percentil, e TDC moderado, pontuagao
entre o sexto e 0 15° percentil no MABC-2 (SMITS-ENGESLMAN et al., 2015).

Para avaliar a capacidade intelectual e o processo de resolucdo de problemas das
criancas, foi utilizado o WISC-1V (WECHSLER, et al. 2013), sendo que foram incluidas no
estudo original apenas criangas com quociente de inteligéncia (QI) maior ou igual a 70. O
questionério direcionado aos pais Swanson, Nolan and Phelham SNAP-IV - versdo
brasileira (MATTOS et al., 2006) foi aplicado para identificar sinais de TDAH, que podem
estar associados ao TDC. A partir das pontuacGes totais do SNAP-1V, as criangas foram
classificadas de acordo com a presenca de sinais de desatencéo,
hiperatividade/impulsividade ou combinacdo desses sinais: 1 = sinais de desatencdo, 2 =
sinais de hiperatividade/impulsividade, 3 = sinais de TDAH combinado, e 4 = sem sinais de
TDAH.

O Self Perception Profile for Children (SPPC) — versdo brasileira (HARTER, 1985;
VALENTINI et al., 2010) foi utilizado para avaliar o autoconceito nas éareas de
competéncia escolar, aceitacdo social, competéncia atlética, aparéncia fisica, conduta
comportamental e autoconceito global. O instrumento € constituido por 36 questdes,
organizadas em escala do tipo Likert de 1 a 4 pontos, em que cada item é pontuado como
realmente verdadeiro ou parcialmente verdadeiro conforme a percepcdo da crianca
(VALENTINI et al., 2010).

Para definicdo das metas de intervencdo na CO-OP foi utilizado o Perceived
Efficacy and Goal Setting System (PEGS) (MISSIUNA; POLLOCK; LAW, 2004),
questionério que utiliza 24 figuras de atividades motoras nas areas de autocuidado, trabalho
escolar e brincar comuns da infancia (BIGONHA, 2008), que permitem a crianca
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identificar areas de dificuldade e definir metas de intervencdo. O PEGS é pontuado em
escala de 1-4, com pontuagdo total variando e 24 a 96, sendo que quanto maior a
pontuacdo, maior a eficacia percebida pela crianga no desempenho das atividades indicadas
nos cartbes. Usando a PEGS, as criangas selecionaram quatro atividades/metas mais
dificeis para elas e nas quais gostariam de trabalhar na intervencdo. Cada uma dessas
atividades foi pontuada quanto a qualidade do desempenho e satisfagdo com o desempenho,
usando escala de 1 a 10 (1 = insatisfeito; 10 = totalmente satisfeito) proposta na Medida
Canadense de Desempenho Ocupacional — COPM (LAW et al., 2009). Ganho de dois
pontos ou mais na pontuacdo da COPM sinaliza mudanca clinicamente significativa (LAW
et al., 2009).

Por fim, foi utilizada a Performance Quality Rating Scale — Generic Rating System
(PQRS-G) (POLATAJKO; MANDICH, 2004; MARTINI et al., 2015), que é uma medida
observacional do desempenho ocupacional, pontuada em escala de 1 a 10, desenvolvida por
Polatajko e Mandich (2004) para uso com a abordagem CO-OP. Usando videos da crianca
fazendo pelo menos cinco repetigdes das atividades que escolheu como meta na terapia, o
desempenho das criangas em cada uma das atividades foi pontuado - pré, pés-intervencéo e
no follow-up - por quatro examinadoras externas, previamente treinadas para atingir bom
indice de confiabilidade (=0.80). Sdo consideradas como apresentando mudangas
clinicamente significativas as metas que atingem diferenca positiva de trés pontos ou mais
(MARTINI et al., 2015).

2.3 Estudo de caso
Para este estudo de caso, foram selecionadas as duas crian¢as que obtiveram maior
progresso e as duas com menor progresso pos-intervencdo com a CO-OP no ensaio clinico,

sendo definidos os seguintes critérios para identificar o progresso:

(1) Diferenca na pontuacdo média de desempenho nas metas antes e depois da
intervencdo, pontuadas em escala de 1-10 pontos pela PQRS-G. As criangas que
obtiveram maior valor dessa diferenca foram classificadas como as de maior
progresso e as com menor valor, como as criangas de menor progresso.

(2) Como critério de desempate, foram consideradas as pontuacdes totais da PQRS-
G obtidas no follow-up. A utilizacdo desse critério se fez necessaria para
diferenciar as duas criangas com maior progresso, visto que ambas haviam

obtido o mesmo valor de melhora pela PQRS-G.
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2.3.1 Anédlise de Dados

Para permitir analise mais detalhada das caracteristicas das criangas, foram
selecionadas amostra de quatro criangas, dentre as 21 que concluiram a intervengdo. Foi
levada em consideragdo a pontuacdo de todas as 21 criangas na PQRS-G, sendo, por fim,
selecionadas as duas criangas com maior progresso no desempenho pds-intervencdo e as
duas com menor progresso.

Apl6s a extracdo no arquivo do ensaio clinico, os dados foram reunidos,
categorizados em tabelas e analisados. Os aspectos analisados foram: caracteristicas
pessoais, dados socioecondmicos, estilo parental, presenca ou auséncia de sinais de TDAH,
desempenho motor, desempenho cognitivo, perfil comportamental e eficacia percebida.
Além disso, foram analisadas as caracteristicas das atividades escolhidas como metas, bem
como o desempenho das criangas nessas atividades, de acordo com a perspectiva da
crianga, dos pais e de avaliadoras externas.

Os dados das quatro criangas selecionadas do estudo original foram organizados em
planilha eletronica no software “Microsoft Excel”. Inicialmente os dados foram resumidos
e comparados, possibilitando identificar associagdes relevantes entre as caracteristicas das
criancas, pontuacdes nos testes e o0s resultados da intervengdo. Em seguida, essas
associacOes foram discutidas pelas pesquisadoras para realizacdo de sintese da descrigdo
clinica e identificacdo de padrdes ou caracteristicas que podem ter influenciado o
desempenho dessas criangas.
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3 RESULTADOS

As quatro criangas analisadas tinham idade entre 9 e 11 anos, sendo uma menina e
trés meninos. As criangas foram identificadas como: C1, C2, C3 e C4, sendo Cl e C2 as
que obtiveram maior progresso, C3 e C4 as de menor progresso. Todos nasceram com peso
acima de 2500g, mas duas se caracterizam como prematuro limitrofe, sendo que uma em
cada grupo faz uso de medicacdo devido a TDAH. As familias das criancas foram
classificadas nos niveis econdmicos A e B, de acordo com a CCEB (Tabela 1). O nivel de
escolaridade dos pais variou de Ensino Fundamental completo a Ensino Superior
Completo. As familias das crian¢as com maior progresso no desempenho tiveram maior
pontuacdo no IEP (70), o que indica estilo parental bom, com presenca das praticas
parentais positivas acima da média; e as com menor progresso, obtiveram menores
pontuacdes: 15 e 45, o que significa, respectivamente, estilo parental de risco e estilo

parental bom, porém abaixo da média.
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Tabela 1. Caracterizacdo das criangas e suas familias

Melhor desempenho Pior desempenho

C1l C2 C3 C4
Idade (anos) 10 9 9 11
Sexo Feminino Masculino Masculino Masculino
Peso ao nascimento 2.380g 3.500g 2.500g *
Idade gestacional 38 semanas 36 semanas 36 semanas *
Uso de medicamento N&o Ritalina N&o Ritalina
WISC-1V 70 94 120 95
PEGS 68 73 78 7
SNAP-IV 1 2 2 3
Classificagao econdmica Bl Bl A Bl
Escolaridade da méae Médio completo Ensino médio incompleto Ensino Superior Completo  Ensino médio completo
Escolaridade do pai Fundamental completo Fundamental completo Ensino Superior completo Superior incompleto
Estilo parental 70 70 15 45

Nota: SNAP-1V= Swanson, Nolan and Pelham 1V Scale (1= sinais de desatencdo, 2 = sinais de hiperatividade/impulsividade, 3 = sinais de
TDAH combinado, e 4 = sem sinais de TDAH); WISC-1V = Wechsler Intelligence Scale for Children Fourth Edition;
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Nas Tabela 2 e 3 estdo contidos os resultados das avaliagdes pre e pds-CO-OP e
follow-up dos quatro participantes. A crianga C1, de nivel cognitivo mais baixo (WISC-
IV = 70), foi quem obteve maior progresso com a intervengéo, ganhando 6,3 pontos na
PQRS-G, p6s-CO-OP (Tabela 3). Na pontuacéo total do DCDQ-Brasil ela passou de 18
para 41, mas esse aumento da pontuacdo ndo foi significativo para alterar sua
classificacdo no questionario, tendo permanecido como possivel-TDC. No MABC-2
houve pequena alteracdo, mas persistindo na faixa de déficit motor. C1 apresentou
pequenos ganhos na autopercepg¢do (SPPC) p6s-CO-OP (Tabela 2) e obteve mudancas
clinicamente relevantes, pela COPM em todas as metas, considerando tanto a pontuagéo
feita pela criangca como pelos pais (Tabela 3).

Tabela 2. Desempenho pré e pos-intervencdo no questionario e teste motores, nos

questionérios de autoconceito e eficacia percebida.

DCDQ MABC-2 SPPC - Global PEGS -
Total
Pre Pos Pre Pos Pre Pos Crianca
Cl 18 41 1 0,5 3,7 4 68
C2 29 37 0,5 0,5 2,5 3 3
C3 54 51 5 25 4 4 8
C4 49 53 2 5 2,5 18 w

Nota: DCDQ = Developmental Coordination Disorder Questionnaire; MABC-2 =
Movement Assessment Battery for Children 2° Edition; SPPC = Self Perception Profile
for Children; PEGS = Perceived Efficacy and Goal Setting System;



20

Tabela 3. Desempenho pré e pos-intervencdo e follow-up nas metas de intervengédo
conforme examinadoras externas (PQRS-G), e conforme as criancas e os pais (COPM).

PQRS-G COPM-crianca COPM-Pais
Diferenca  Follow ) ) . ) ) .
Pre Pos Pré Pos Diferenca Pré Pos Diferenca
_up
C1l 4,7* *
2,7 9 6.3% 10 33 8 3,7 57 2
C2 6,4* *
2,7 9 6.3% 9 33 97 1,7 8,3 6,6
C3 77 87 1 o 43 83 3 5 8 3*
C4 ;3 g 07 o 43 9 4 6 63 0,3

Nota: PQRS = Performance Quality Rating Scale; COPM = Medida Canadense de
Desempenho Ocupacional * Clinicamente relevante.

A crianca C2 apresentou melhora de igual valor, 6,3 pontos na PQRS-G, porém
obteve menor pontuagéo no desempenho avaliado no Follow-up, se classificando como a
segunda crianga com maior progresso (Tabela 3). Sua pontuagéo total no DCDQ-Brasil
passou de 29 a 37, mas também ndo foi suficiente para a mudanca de classificagéo,
tendo permanecido como possivel-TDC. Com percentil constante de 0,5 no MABC-2,
C2 se manteve na classificagdo de deficit motor severo. O WISC-1V indicou que C2
obteve escore 94, que estd dentro da media para habilidades intelectuais (Tabela 1).
Assim como C1, ele apresentou pequenos ganhos de autopercepcdo (SPPC) pds-
intervencdo (Tabela 2), tendo obtido, pela COPM mudancas clinicamente relevantes em
todas as metas, considerando as respostas da crianga, bem como as dos pais (Tabela 3).

Considerando as criangas de menor resposta, C3 foi a crianca de nivel cognitivo
mais alto (WISC-1V = 120) (Tabela 1), porém obteve aumento na pontuagdo da PQRS-
G de apenas 1 ponto pds-CO-OP, se classificando como a segunda crianga com menor
progresso (Tabela 2). Sua pontuacdo no DCDQ-Brasil reduziu de 54 para 51 pds-CO-
OP, se mantendo na classificacdo de possivel-TDC, mas no MABC-2, houve aumento
na pontuacdo, passando do percentil de 5 na pré-intervencao para 25, pds-CO-OP. Ja sua
pontuacdo de 4 no SPPC se manteve igual, comparando valores pré e pds intervencao
(Tabela 2). C3 atingiu ganhos clinicamente relevantes pelas respostas da crianca e dos
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pais na média total da COPM (Tabela 3), e ganhos clinicamente significativos em todas
as metas isoladamente, tanto pela perspectiva da crianga como dos pais (Tabela 4).

A crianga C4, de inteligéncia dentro da média (QI = 95) (Tabela 1), foi a que
obteve menor progresso dentre as 21 que concluiram o estudo; seu aumento na
pontuacdo da PQRS-G foi de apenas 0,7 pontos (Tabela 3). Sua pontuagéo no DCDQ
aumentou de 49 para 53 e no MABC-2 o percentil aumentou de 2 para 5, 0 que nédo
alterou sua classificacdo como TDC severo. Do ponto de vista do autoconceito, sua
pontuacdo global (SPPC) decresceu em 0,7 pontos (Tabela 3). C4 apresentou melhora
clinicamente relevante apenas em duas metas, conforme respostas da prépria crianga,
mas ndo apresentou melhora clinicamente relevante em nenhuma das metas da terapia,
na perspectiva dos pais (Tabela 4). Quando considerada a média total na COPM (Tabela
3), C4 apresentou melhora clinicamente significativa apenas de acordo com a
perspectiva da crianca.

Quanto as metas escolhidas pelas criangas para a terapia (Tabela 4), é possivel
observar que C1, C2 e C3 selecionaram Atividades de Vida Diaria (AVD) como metas
da terapia, incluindo “Amarrar Cadargos” e “Cortar comida com garfo e faca”, sendo
essa Ultima escolhida por C1 e C3. C1, C3 e C4 escolheram metas com bola como
“agarrar”, “chutar” e “langar com mais forga e mira na queimada”, sendo que “Agarrar
bola” foi uma meta comum entre C1 e C4. As criangas C2, C3 e C4 escolheram metas
tipicas do ambiente escolar, como “Fazer/Montar coisas com as méos”, “Melhorar a
escrita” e “Terminar tarefas escolares no tempo”. Por fim, C1 e C2 elegeram atividades
envolvendo habilidades motoras grossas, distintas de atividades com bola, que foram
“Pular corda” e “Andar de bicicleta”. As metas selecionadas pelas criangas indicam
grande significancia e interesse em melhorar seu desempenho visto que séo atividades

frequentes no cotidiano.
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Tabela 4. Desempenho Ocupacional pré e pds-intervencdo em cada meta selecionada

COPM - Desempenho
Metas Criancas Pais
Pré [ Pos |Pré | Pos
Cl 1. Cortar comida com garfo e faca. 1 o* 4 6*
2.Pular corda. 4 ™ 3 5*
3. Agarrar Bola. 5 8* 4 6*
C2 1. Amarrar Cadarcos. 2 |10 | 1 9*
2. Andar de Bicicleta. 3 |10 | 3 | 10*
3. Fazer/Montar coisas com as maos. 5 9* 1 6*
C3 1. Lancar bola com mais forga e mira na queimada. | 5 9* 6 9*
2. Cortar a comida com garfo e faca. 4 |10 | 6 8*
3. Melhorar a escrita. 4 8* 3 ™
C4 1. Terminar tarefas escolares no tempo. 6 7 5 6
2. Chutar bola. 4 8* 6 6
3. Agarrar bola. 5 | 10* | 7 7

Nota: COPM = Medida Canadense de Desempenho Ocupacional. * Mudanca clinicamente relevante

As familias com melhores estilos parentais (familias de Cl1 e C2: estilos
parentais bons), correspondem as que participaram de quase todas as sessdes. Ja com
relacdo as familias com menores estilos parentais (C3 e C4: estilos parentais de risco e
estilo parental bom, porém abaixo da média, respectivamente), foram percebidas
situacdes familiares conflituosas durante as sessoes. Geralmente, os pais destas criangas
ou participavam das sessbes fisicamente, mas pouco engajavam pouco nas atividades,
ou a presenga de conflitos tornava necessario que a crianga permanecesse sozinha na

Sessao.
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4 DISCUSSAO

Os resultados do presente estudo mostraram grande influéncia dos estilos
parentais no desempenho de criancas com TDC pos-intervencdo da CO-OP. Além disso,
contrapds o requisito de nivel cognitivo, demonstrando que criangas com menor
habilidade cognitiva também podem obter ganhos significativos no desempenho
ocupacional ap0s a terapia motora cognitiva.

A presenca de uma menina para trés meninos neste estudo, corroborou com a
maioria dos estudos sobre prevaléncia do TDC, entre 1:2 e 1:7 (menina: menino), sendo
que apenas no estudo de Girish et al., (2016) foi encontrado mais meninas do que
meninos em uma proporc¢do de 1:2 (menino: menina) (BLANK et al., 2019).

A classificacdo socioeconémica parece ndo influenciar no maior ou menor
progresso, ja que as criangas C1, C2 e C4 obtiveram a mesma classificacéo - B1, e C3
obteve classificagdo A. Blank et al. (2019) afirmam que embora o TDC ocorra
independente de cultura, raca e condi¢cdes socioecondmicas, 0 engajamento de criangas
com TDC em atividades pode ser influenciado por fatores sociais, culturais, fisicos e
caracteristicas individuais. Ao contrario do esperado, foi curioso observar que as
criancas com nivel cognitivo mais alto e com pais com maior grau de educagao tiveram
pior desempenho apds intervencdo. C3 e C4 tinham niveis cognitivos mais elevados, e
escolaridade dos pais entre ensino médio completo e ensino superior completo;
enquanto C1 e C2, participantes com niveis cognitivos mais baixos, tinham pais com
niveis de escolaridade variando de ensino fundamental completo a ensino médio
completo. Esse fato pode ser justificado pela influéncia do estilo e préticas parentais
existentes no contexto das criangas, sendo, ainda, observado que o envolvimento dos
pais durante a terapia foi maior entre as criangas que apresentaram melhor progresso
apos intervencdo. Esses pais, com estilo parental bom, frequentaram a maioria das
sessOes além de seguir as orientacdes da terapeuta, quanto a tarefas a serem feitas em
casa. J& os pais de C3 e C4 ndo demonstraram 0 mesmo engajamento e participacéo
durante a terapia, embora tivesse maior escolaridade. Nota-se, assim, que a participacdo
dos pais e o estilo parental sdo fatores que podem atuar como facilitadores ou barreiras
no processo de intervencgdo, influenciando os resultados da terapia.

Os pais de C1 e C2 tém estilo parental caracterizado como bom. Durante o
periodo de intervengdo as familias participaram de quase todas as sessfes. C1l

frequentemente vinha acompanhada da mée e das duas irmds mais novas, 0 que por
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vezes representava um facilitador, ou barreira para o engajamento da crianga na terapia.
Algumas estratégias utilizadas pela terapeuta variavam entre solicitar a presencga apenas
da mae, quando era possivel, e usar técnicas de manejo de comportamento com C1 e
suas irmds, para evitar conflitos e comparacdes sobre o desempenho. A crianca
frequentemente realizava as atividades orientadas para fazer em casa, para estimulo da
generalizacdo e transferéncia de habilidades e estratégias cognitivas aprendidas em
terapia.

C2 vinha acompanhado da mde e do irmdo menor para as sessdes. C2
apresentava diagndstico de TDAH, feito por médico, e tinha comportamento impulsivo.
A mae engajou ativamente na intervengdo, mas muitas vezes, em comum acordo com a
terapeuta, se ausentava em alguns momentos das sessOes, estratégia utilizada pela
terapeuta para manejo do comportamento da crianga. O engajamento das familias de C1
e C2 no processo de terapia foi facilitador, incluindo principalmente o seguimento de
orientacOes quanto a realizacdo, em casa e outros contextos, das atividades que a crianca
escolheu como meta.

A terapia com C3 contou com a participacdo da mée e da irmd mais nova, que
muitas vezes ndo permaneciam durante toda a sessdo, devido a conflitos frequentes,
sendo que a mée preferia se ausentar do ambiente. Além disto, C3 preferia que ambas
permanecessem fora do ambiente de terapia. A estratégia utilizada pela terapeuta para
engajar a familia era, junto com C3, descrever o andamento de cada sessdo, quando
houvesse auséncia da mée. Além disto, embora fossem orientadas atividades para casa,
nem sempre a crianga tinha interesse em completar com a mae e a irmd. Com estilo
parental de risco, a mée reportava que enfrentava problemas de relacionamento com C3,
e que a crianca preferia fazer as atividades na propria terapia. A mae e a crianca foram
encaminhadas para acompanhamento com a psicologia.

A maioria das vezes C4 vinha com o pai. Embora presente e aparentemente
atento durante as sessdes, 0 pai de C4 era pouco participativo. O pai enfrentava processo
de afastamento do trabalho por acidente, estava desempregado e parecia apresentar
sinais de depressdo, o que pode ter influenciado no engajamento na terapia do filho. As
atividades para casa raramente eram feitas e, quando C4 fazia, era com o auxilio da
mae, da avo e do irmdo mais novo. Conforme relatos da crianga e videos gravados nos
momentos de realizagdo do para casa, a dindmica muitas vezes era confusa,

representando barreira ao desempenho de C4. A crianca relatava bullying frequente na
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escola, devido a sua baixa estatura, o que possivelmente refletiu no autoconceito global
avaliado pelo SPPC.

No presente estudo, as criangas cujos pais apresentaram maior pontuagéo no IEP
(70) obtiveram maior progresso pés-terapia. Os dados sugerem que estilo parental bom,
com presenca das praticas parentais positivas acima da média, ou seja, préticas
democréticas, proporcionam apoio social e criangcas com comportamentos mais
confiantes e com maior capacidade de pensamento critico reflexivo. Essas criancas
tiveram maiores oportunidades de praticarem as atividades em casa e em outros
ambientes. Ja as criangas que apresentaram estilos parentais de risco ou abaixo da média
(15 e 45), aproximando-se da classificagdo de préaticas negligentes, permissivas ou
autoritarias, respectivamente, apresentaram menor progresso. Isso sugere que apoio
social empobrecido ou ausente pode acarretar em maior inseguranga e, consequente,
menor progresso na terapia. Essas criangas podem estar sujeitas a se arriscar menos em
atividades novas e apresentarem baixos limiares a frustracdo, devido ao desamparo
aprendido (CAVALCANTE, 1997; DOUGHER; HACKBERT, 1994; HUNZIKER,
2001; KANTER et al., 2005).

Ao comparar os valores do IEP com as pontuacdes de autoconceito (SPPC), é
possivel verificar que as criancas com melhores estilos parentais melhoraram também
suas pontuagdes no SPPC pds-intervencao, enquanto as que obtiveram menor pontuacgao
no IEP obtiveram menores pontuacdes no SPPC, pos-intervencdo. Tais comparagoes,
adicionadas ao fato de que as criangas com melhores estilos parentais foram as que
obtiveram maior progresso, sugerem que melhores estilos parentais proporcionam maior
autoconfianga/autoconceito na criancga, auxiliando-as no processo de melhora do
desempenho ocupacional.

E possivel observar que as criangas com maior progresso, relataram pior
desempenho pela COPM antes da interven¢do, mas com maiores ganhos na pontuagédo
pos-intervencdo. Enquanto que as de menor progresso, ou se percebiam com bom
desempenho/pontuagdes altas antes da intervencdo ou perceberam apenas pequenas
mudancas no desempenho, pos-intervencgdo. Essas informacdes sinalizam uma limitacdo
deste estudo, j& que as criangas com menor progresso ja apresentavam pontuagdo de
desempenho consideravelmente altas (8 e 9, por exemplo) na COPM, antes da
intervengdo. Dessa forma, o intervalo possivel de mudanga na pontuagdo também foi

pequeno, ja que elas poderiam atingir no maximo 2 pontos de melhora.



26

Pelos resultados obtidos no SNAP- IV, C1 apresentou indicativo de sinais de
desatencdo, C2 tinha diagnostico de TDAH e juntamente com C3, tinha sinais de
hiperatividade/impulsividade, e C4 apresentou sinais do TDAH combinado. De acordo
com Blank et al. (2019), o TDAH tem sido relatado como o transtorno mais comum que
co-ocorre com o TDC, com frequéncia de 50% ou mais.

De acordo com Blank et al. (2019), o QI minimo exigido para diagndstico de
TDC, tem sido muito discutido quanto a sua validade. Segundo o0s autores, o score de 71
parece ndo ser suficiente para distinguir entre criangas com TDC e criangas que
apresentam transtornos intelectuais com consequentes problemas de coordenagéo. Nesta
descrigdo clinica, é possivel identificar que C1 apresentava QI limitrofe para deficiéncia
intelectual, porém, foi a criangca com maior progresso em terapia. As criangas C3 e C4,
com menor progresso, apresentavam QI mais alto. E interessante ressaltar, que C3 tem o
maior indice de inteligéncia global de todas as 21 criancas participantes e, embora ndo
tenha apresentado progresso clinico no desempenho ocupacional de acordo com
avaliacdo externa, melhorou o desempenho motor e ocupacional de acordo com ela e
com a mée. Essa informacédo auxilia os profissionais da pratica a perceberem que a CO-
OP pode exercer efeito positivo para criangas com QI mais baixos e que outros fatores
como estilos parentais bons podem ser mais determinantes para seu progresso quando
comparado ao fator cognitivo.

Foi possivel observar que as metas selecionadas para intervencdo variaram entre
Atividades de Vida Diéria, atividades de contexto escolar, atividades do brincar e lazer.
A maioria das metas envolvia atividades com grande potencial de socializagdo nos
ambientes frequentes da crianga, principalmente naquelas que envolvem o brincar e o
lazer. 1sso pode sugerir que, apesar dessas criancas terem sua participagédo reduzida em
atividades coletivas devido aos déficits motores, existe grande interesse em serem bem-
sucedidas nelas e passarem a ser incluidas, possibilitando maior socializagdo com os
colegas. Nota-se que o interesse por parte das criangas em melhorar seu desempenho se
relacionam com atividades significativas e de popularidade dentre as atividades tipicas
da infancia como brincar de bola.

As limitacOes do estudo referem-se as pontuagdes iniciais altas de desempenho
das criangas com menor progresso, impossibilitando grandes variacbes de melhora.
Apesar das limitagfes, ainda ndo existiam estudos de descri¢des clinicas de criancas
com TDC. Estes auxiliam na prética profissional pela identificacdo de caracteristicas

que influenciam no progresso.
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5 CONCLUSAO

Este, foi um estudo inicial de descri¢do clinica de criangcas com TDC que
realizaram intervencdo da CO-OP. Um achado importante foi que os estilos parentais
parecem influenciar no desempenho das criangas, sobrepondo o fator da classe
econdmica e do nivel de escolaridade das familias. Uma hipotese é de que maior apoio
familiar proporciona as criangas mais confianca e melhoram sua eficacia percebida e
assim, elas motivam-se mais a alcancar seus objetivos em terapia. Os dados discutidos
sdo Uteis para guiar terapeutas ocupacionais que atendem esse publico a direcionar a
aplicacdo da CO-OP a familias mais presentes e engajadas. Os resultados ddo suporte ao
uso da CO-OP na prética clinica com crian¢as com capacidades cognitivas mais baixas,
Ja que os aspectos cognitivos parecem ndo ser determinantes para 0 sucesso das criangas
em terapia. Este estudo mostrou que a CO-OP pode proporcionar ganhos secundarios de
habilidades motoras além dos ganhos esperados de desempenho nas atividades
escolhidas pelas criangas como metas.
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