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RESUMO

A aquisicdo de comportamentos adaptativos e a autonomia na sua
apresentacdo na vida quotidiana é uma das preocupacdes dos Pais e
Educadores que acompanham diariamente criangas, jovens e adultos com
perturbacdes do desenvolvimento. Enquanto estes comportamentos s&o
adquiridos de modo quase informal pela generalidade das criancas e jovens,
nestes casos requerem uma intervencdo especializada sistematica e
eventualmente intensiva. Este estudo consiste num estudo de caso, com
elementos de plano de sujeito Unico, cujos objetivos sdo caracterizar 0s
comportamentos da Terapeuta e da Crianca ao longo de uma intervencao
destinada a promover o comportamento de pentear-se, e avaliar o impacto final
desta intervencédo. Os participantes sdo uma Terapeuta Ocupacional, uma
Adolescente com diagnéstico de Perturbacdo do Espetro do Autismo e sua
Méae. Foi utilizado um sistema de categorias para observacdo direta de
comportamentos na interacdo terapéutica, incluindo comportamentos da
Adolescente (pentear, recusar, etc.) e da Terapeuta (antecedentes, como
fornecer instru¢des ou apoio fisico; ou contingentes, como fornecer feedback
ou observar), e um questionario de comportamentos de autonomia a que a Mae
respondeu antes e depois da interven¢do, em contexto de entrevista. Todas as
sessfes da intervencao (catorze) foram gravadas em video, de forma a poder-
se depois codificar todos os comportamentos. Procedeu-se depois a andlise da
frequéncia tendéncia e variabilidade dos comportamentos ao longo da
intervencdo. Em geral, a Mae avalia de forma positiva a intervencao,
reportando que a adolescente se penteia muitas vezes de forma autonoma em
casa. Os resultados sdo analisados e discutidos face a literatura existente, bem
como as limitagdes do estudo, contributos para a pratica em contextos

educativos e sugestdes para investigacao futura.

Palavras-chave: Perturbacdo do Espectro do Autismo; Comportamento
Adaptativo; Habilidades de auto cuidado; Estudo de caso; Intervencao

terapéutica.



ABSTRACT

The acquisiton of adaptive behaviors and their autonomous use in daily
life is a preoccupation of Parents and Educators of youth and adults persons
with developmental disorders. These behaviors use to be learned easily, in
informal ways by young people, but require specialized, systematic and
intensive interventions in these cases. This work is a case study, with some
single-case design characteristics, organized around the objectives of
describing the therapist and children behaviors across an intervention designed
to promote the combing hair behavior, and assessing the final benefits of the
intervention. Participants are an occupational therapist, an adolescent with a
diagnosis of Autism Spectrum Disorder, and her mother. As assessment
instruments, a system of behavioral categories was designed to the direct
observation of the therapeutic interaction, including adolescent (combing,
refusing, etc.) and therapist behaviors (antecedents, as giving instructions or
physical support; and contingent, as providing feedback or observing), and a
questionnaire about autonomy behaviors to be answered by the mother in
interview context, before and after the intervention. All fourteen sessions were
video recorded, in order to the posterior codification of behaviors. An analysis of
frequencies, tendencies and variability of behaviors across the intervention was
performed. In general, the mother perceives the outcome of the intervention as
positive, reporting that her daughter combs her hair many times, by herself, at
home. The results are discussed in the context of the existent literature, as are
this study limitations, its contributions to the practice in educational contexts,

and suggestions to future research.

Key-words: Autism Spetrum Disorder; Adaptive behavior; Self-care skills;

Case study; Therapeutic intervention.
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INTRODUCAO

A tematica deste estudo sao as intervencfes destinadas a promover a
aquisicdo de comportamentos adaptativos em adolescentes diagnosticados

com Perturbacao do Espectro do Autismo (PEA).

As PEA caraterizam-se por uma série de défices, designadamente na
interacdo social, na comunicacdo e na imaginacdo, e um padrdo restritivo,
repetitivo e estereotipado de comportamento, interesses e atividades (APA,
2013; Cavaco 2009; Pereira, 1996; Wing & Gould, 1979, in Hewitt, 2006). De
modo geral, as carateristicas das PEA pbe em causa as capacidades do
individuo para funcionar adequadamente no seu meio e, por outro lado, as
dificuldades que acarreta fazem-se sentir ao longo de todo o ciclo de vida. A
medida que a crianca com diagnéstico de PEA cresce, entrando na
adolescéncia e depois na idade adulta, cresce também a preocupacao com a
aquisicao de comportamento adaptativo (Oakland & Harrison, 2008), na medida
em que pais e educadores ambicionam maximizar a sua autonomia na vida em

sociedade.

As habilidades de autocuidado sdo parte do chamado comportamento
adaptativo, e incluem cuidados com a aparéncia (pentear, lavar os dentes,
lavar a cara), vestir-se, alimentar-se, e utilizacdo da casa de banho. A
investigacdo tem vindo a mostrar a eficacia do treino intensivo para ensinar
comportamentos de autocuidado, que se destinam sobretudo a adolescentes e

adultos.



Verifica-se entre ndés um interesse crescente pelas intervencdes
educativas destinadas a pessoas com diagnostico de PEA, mas a generalidade
dos trabalhos de investigacdo tem focado sobretudo a intervencao precoce,
com criangas em idade pré-escolar (e.g., Alves, Correia & Pereira, 2011). O
estudo que aqui se propde surge pois como um contributo para o conhecimento
das intervencbes destinadas a promover habilidades de autocuidado em

adolescentes com PEA, no contexto portugués.

Neste contexto, definimos como objetivos gerais deste trabalho os de
caraterizar os padrbes de comportamento da Adolescente e da Terapeuta ao
longo de uma interacao terapéutica destinada a promover o comportamento de
se pentear autonomamente, da primeira a Ultima sesséo, e de avaliar o impacto

final dessa intervencao.

O trabalho encontra-se dividido em trés partes. A primeira parte
apresenta a Fundamentacdo Teodrica que deu lugar aos objetivos de
investigagdo deste estudo, abordando e revendo literatura sobre as
problematicas da PEA, do comportamento adaptativo e das intervencdes
terapéuticas para ensinar comportamentos de autocuidado. A parte Il avanca
para o Enquadramento do Estudo relatando as suas motivacbées bem como os
objetivos e hipéteses da investigacdo. Na terceira parte apresenta-se o Estudo
Empirico propriamente dito, comecando pelo método utilizado na investigacao
(participantes, instrumentos utilizados, procedimentos seguidos), ao qual se
segue a exposicao do resultados e sua discussao, e por ultimo a uma breve

conclusao.
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1- Perturbacdes do Espectro do Autismo

O autismo € uma perturbacgéo global do desenvolvimento (PGD) humano
que vem a ser estudado ha décadas, mas ainda permanecem algumas

divergéncias e questdes por responder.

1.1- Perspetiva historica e conceptual

A palavra autismo deriva do grego “autos” que significa “o proprio”,
acrescido do sufixo “ismo” que nos remete para a ideia de orientagdo ou de
estado. O substantivo autismo indica, “latu sensu”, que € uma condigdo ou um
estado de alguém que apresenta uma tendéncia para o alheamento da
realidade exterior, a par de uma atitude de permanente concentracdo em si

préprio.

A primeira pessoa a utilizar esta palavra foi o psiquiatra Austriaco Eugen
Bleuler, em 1911, para se referir a um dos critérios adotados na sua época
para a realizacdo de um diagndstico de esquizofrenia. Estes critérios ficaram
conhecidos como: alucinacfes; afeto desorganizado; incongruéncia e autismo.
A palavra referia-se a tendéncia do esquizofrénico de “ensimesmar-se”,
tornando-se alheio ao mundo social, fechando-se no seu mundo, como até hoje
se acredita sobre o comportamento autista (Gaglione, Patti & Polopoli, 2002;

Gauderer, 1993; Pereira, 1999).

O autismo é descrito, pela primeira vez, pelo psiquiatra Leo Kanner em

1943, segundo Wicks-Nelson & Israel (1997). Este médico austriaco acreditava



que as criancas autistas possuiam niveis normais de desenvolvimento

intelectual.

Em 1944, Hans Asperger publica um trabalho sobre a psicopatologia
autista onde identificou um outro grupo de criancas autistas com
comportamentos semelhantes aos de Kanner. A sua descricdo era mais
completa do que a de Kanner; afirmando também que estas criancas teriam
lesbes organicas significativas e que estes individuos se aproximam da

normalidade (Marques, 2000).

Estes dois médicos concordaram que estas criangas, com autismo, tém
perturbacdes em contexto sécio afetivo e tém dificuldades no desenvolvimento

e na adaptacao social.

Mais tarde em 1979, Wing e Gould (in Hewitt, 2006) reafirmam as
inUmeras dificuldades das criancas autistas agrupando-as em trés &reas
principais: linguagem e comunicagéo, competéncias sociais e flexibilidade de
pensamento ou de imaginacdo. Para estes investigadores, o autismo € visto
como um distirbio do comportamento baseado nesta “triade de

incapacidades”.

A par da caraterizacdo da problematica, também as suas causas tém
sido tema de interesse. Segundo Barthélemy, Fuentes, Van der Gaag &
Visconti (2000) ndo h& s6 uma causa bioldgica mas sim uma etiologia
multifatorial, pois s6 os genes ndo podem explicar todas as variacbes nos
desvios muito precoces. Atualmente parece claro que as PGD resultam de
multiplos fatores tanto genéticos como do meio. Estes ultimos afetam de facto a

maturacdo do sistema nervoso central e o desenvolvimento afetivo e intelectual
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da crianca. Assim também tém surgido diferentes abordagens tedricas
procurando explicar o problema. Por um lado, as teorias comportamentais
tentam explicar os sintomas caracteristicos do autismo, tendo por base os
mecanismos psicolégicos e cognitivos; por outro lado, as teorias neuroldgicas e
fisiolégicas estabelecem uma causa de base neurolégica. Estas teorias

complementam-se, permitindo uma identificagéo clara e funcional das causas.

1.2- Conceito

O conceito de Perturbacdes do Espectro do Autismo (PEA) d& conta da
diversidade de quadros ou subtipos que tém vindo a ser reconhecidos dentro
das perturbacdes autistas. Considera-se que existe um nucleo central de
dificuldades e caracteristicas comuns, com uma intensidade e severidade

variavel. Como diz Siegel:

O autismo € uma perturbacdo do desenvolvimento que afeta
multiplos aspetos da forma como uma crianca vé o mundo e
aprende a partir das suas proprias experiéncias. As criancas com
autismo ndo denotam o interesse habitual na interagdo social. A
atencdo e a aprovacdo dos outros ndo tém a importancia que
habitualmente assumem para as criancas em geral. O autismo
nao resulta numa absoluta auséncia de desejo de pertenca, mas

antes na relativizagdo desse desejo (2008, p.21).

Por sua vez, as PEA incluem-se no grupo de perturbacbes que
coletivamente tém sido designadas por perturbacdes globais do

desenvolvimento (APA, 2002). Este termo, perturbacdes globais do
6



desenvolvimento (PGD), na quarta edicdo do Manual de Diagnéstico e
Estatistica das Perturbacbes Mentais (DSM) da Associacdo Americana de
Psiquiatria (APA, 2002), compreende o autismo (ou perturbacdo autista), bem
como a Perturbacdo de Rett, a Perturbacdo Desintegrativa da Segunda
Infancia, a Perturbacdo de Asperger, e a Perturbacdo Global do
Desenvolvimento Sem Outra Especificacdo. Alguns autores consideram ainda
entre as PGD ndo autistas a Sindroma do X Fragil (e.g., Siegel, 2008). Na
recentissima versdo da DSM-5 (APA, 2013), a designacdo PEA sobrepde-se a
de PGD (que desaparece), e aplica-se, assim uma Unica categoria de
diagndstico, as situacdes clinicas antes consideradas em quatro categorias de
diagndstico diferentes (isto é, Perturbacdo Autistica, Perturbagcdo de Asperger,
Perturbacdo Desintegrativa da Segunda Infancia, e Perturbacdo Global do
Desenvolvimento Sem Outra Especificacdo), mas que a investigagéo tem vindo
a sugerir tratarem-se de diferentes graus de severidade para um mesmo

problema neurodesenvolvimental.

1.3- Caracteristicas da Perturbacdo do Espectro do Autismo

O autismo é uma perturbacdo pervasiva do desenvolvimento, que se
caracteriza fundamentalmente por trés grupos de comportamentos: disfungdes
na interacdo social; perturba¢cdes na comunicagdo, linguagem e no jogo
imaginario; e interesses e atividades restritas e repetitivas (APA, 2002; Cavaco
2009; Pereira, 1996; Wing & Gould, 1979, in Hewitt, 2006). Por exemplo, o

sistema classificativo da APA, um dos mais utilizados, a DSM IV TR requer,



para o diagndéstico de perturbacdo autista, a presenca destes trés grupos de

critérios, como se mostra no Quadro 1a (APA, 2013, p.75).

Quadro 1la: Critérios de diagnostico para a Perturbagédo Autistica segundo o DSM IV — TR (APA,
2002)

A. Um total de seis ou mais itens de (1), (2) e (3), com pelo menos dois de (1), e um de (2) de (3).

(1) Défice qualitativo na interagdo social, manifestado pelo menos por duas das seguintes
caracteristicas:

(a) acentuado défice no uso de mdltiplos comportamentos nao verbais, tais como
contacto ocular, expressdo facil, postura corporal e gestos reguladores da
interacdo social;

(b) incapacidade para desenvolver relagées com os companheiros, adequadas ao
nivel de desenvolvimento;

(c) auséncia da tendéncia espontanea para partilhar com 0s outros prazeres,
interesses ou objetivos (por exemplo; ndo mostrar, trazer ou indicar objetos de
interesse);

(d) falta de reciprocidade social ou emocional.

(2) Défices qualitativos na comunicacdo, manifestados pelo menos por uma das seguintes
caracteristicas:

(@) atraso ou auséncia total de desenvolvimento da linguagem oral (ndo
acompanhada de tentativas para compensar através de modos alternativos de
comunicacgdao, tais como gestos ou mimica);

(b) nos sujeitos com um discurso adequado, uma acentuada incapacidade na
competéncia para iniciar ou manter uma conversagédo com 0S outros;

(c) uso estereotipado ou repetitivo da linguagem ou linguagem idiossincratica;

(d) auséncia de jogo realista espontaneo, variado, ou de jogo social imitativo
adequado ao nivel de desenvolvimento.

(3) Padr6es de comportamento, interesses e atividades restritos, repetitivos e
estereotipados, que se manifestam pelo menos por uma das seguintes caracteristicas:

(a) preocupacdo absorvente por um ou mais padrdes estereotipados e restritivos de
interesses que resultam anormais, quer na intensidade quer no objetivo;

(b) adeséo, aparentemente inflexivel, a rotinas ou rituais especificos, ndo funcionais;

(c) maneirismos motores estereotipados e repetitivos (por exemplo, sacudir ou rodar
as maos ou dedos ou movimentos complexos de todo o corpo);

(d) preocupacao persistente com partes de objetos.

B. Atraso ou funcionamento anormal em pelo menos uma das seguintes areas, com inicio antes
dos trés anos de idade: (1) interagcéo social, (2) linguagem usada na comunicagdo social, (3) jogo
simbdlico ou imaginativo.

C. A perturbacdao ndo é melhor explicada pela presenca de uma Perturbagdo de Rett ou
Perturbagéo Desintegrativa da Segunda Infancia.




No que se refere as perturbacdes no desenvolvimento da interagdo
social reciproca, os individuos com autismo tém em comum uma empatia
limitada, sendo estes capazes de demonstrar afeicdo a sua maneira.
Normalmente exibem comportamentos a nivel social, tais como ndo seguem as
pessoas, nao contactam de forma espontanea, ndo procuram conforto para a
frustracdo, ndo realizam atos empéticos, ndo estabelecem amizades e né&o
desenvolvem jogos de cooperagao. De facto em alguns casos os autistas
mostram-se indiferentes socialmente, mas pelo contrério alguns sdo muito
ativos no estabelecimento destas relacdes embora de forma algo estranha,
sem ter em consideracdo as reacdes dos outros. Na interacdo social, os
individuos com autismo apresentam dificuldades em solucionar e reagir

adequadamente a diferentes situacdes sociais.

Esta incapacidade de socializagdo né&o ocorre apenas quando uma
crianca autista tem que se envolver num jogo e para fazer amigos. Manifesta-
se também quando tem que efetuar um trabalho em pequeno grupo ou em
parceria com alguém; aos momentos de mudanca de sala ou de roupa; as
relacbes adulto-crianga, ou seja, em qualquer situacdo que envolva outra

pessoa.

Estes individuos também tém défices na comunicacdo verbal e néo-
verbal. Alguns nédo desenvolvem qualquer tipo de linguagem, outros podem ser
bastante fluentes e no entanto terem dificuldade em manter uma conversagéo.
As limitagdes linguisticas das pessoas com autismo envolvem ecolalias,
inversdo de pronomes e palavras, ou reacdes desajustadas as abordagens

verbais e ndo-verbais das outras pessoas. Em alguns casos o desenvolvimento



linguistico parece néo acontecer ou mesmo regredir, noutros pode estar
associado a perturbacdes do desenvolvimento da linguagem recetiva e
expressiva. Na comunicacéo a incapacidade para interpretar, usar e responder
de forma correta € uma dificuldade enfrentada pelas criancas com autismo.
Muitas destas criancas nao estabelecem contacto visual com os outros, e
quando o fazem podem né&o o interpretar adequadamente. Para as criancas
com autismo, a leitura e a interpretacao natural dos gestos e expressoes faciais
€ uma tarefa dificil, o que faz com que compreendem melhor o que alguém
esta a dizer. Apesar de todas as dificuldades que enfrentam, todas as pessoas
com autismo, com o devido auxilio podem melhorar a sua capacidade de
comunicacdo. Por ultimo existe uma deficiéncia na imaginacdo que afeta a
capacidade do faz de conta, o envolvimento no jogo imaginativo ou criativo com
outra pessoa, ou a capacidade para resolver problemas. A incapacidade de
imaginacéo resulta com frequéncia na resisténcia a qualquer tipo de mudanca,

a qualquer tipo de rotina.

A Ultima categoria ou limitacéo referida na literatura é o reportorio restrito
de interesses e comportamentos. Podemos afirmar que se a atividade
imaginativa é elevada, torna-se ineficaz, na maioria das vezes, na sua funcéo
adaptativa. Os autistas tém dificuldade em antecipar o futuro e em lidar com
acontecimentos passados. Os seus padrbes de comportamentos sao
repetitivos, ritualizados, sendo comuns 0SS movimentos repetitivos e

estereotipados.
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Quadro 1b: Critérios de diagndéstico para Perturbagédo do Espectro do Autismo segundo o DSM - 5
(APA, 2013)

A. Défice persistente na comunicacdo social e na interacdo social em diversos contextos,
manifestado pela ocorréncia, presentemente ou pela historia, de (os exemplos séo ilustrativos, nao
exaustivos; ver o texto):
1. défices na recicprocidade socioemocional, desde, por exemplo, uma abordagem social
anormal e insucesso na troca conversacional normal; até reduzida partilha de interesses,
emocdes ou afetos; até insucesso no iniciar ou responder a intera¢des sociais.
2. Défices nos comportamentos comunicativos ndo-verbais usados na interacdo social,
desde, por exemplo, comunicagdo verbal e nado verbal pobremente integrada; até
anormalidades no contacto ocular e linguagem corporal ou défices na compreensao e uso
de gestos; até a auséncia total de expressdes faciais e comunicagao nao-verbal.
3. Défices em desenvolver, manter e compreender relagBes, desde, por exemplo,
dificuldades em ajustar o comportamento a varios contextos sociais; até dificuldades em
partilhar jogos imaginativos ou em fazer amigos; até a auséncia de interesse nos pares.

Especificar a severidade no presente:
A severidade baseia-se nas dificuldades de comunicacdo social e nos padrdes restritos e
repetitivos de comportamento (...).

B. PadrBes restritivos e repetitivos de comportamento, interesses ou atividades, tal como
manifestado por, pelo menos dois dos seguintes, no presente ou pela histéria (os exemplos sdo
ilustrativos, ndo exaustivos; ver o texto):
1. Movimentos motores, uso de objetos, ou fala, estereotipados ou repetitivos (ex.,
estereotipias motoras simples, alinhar brinquedos ou langar objetos, ecoldlia, frases
idiossincraticas).
2. Insisténcia na semelhanca, adesdo inflexivel de rotinas, ou padrbes ritualizados de
comportamento verbal ou ndo verbal (e.g., aflicio extrema face a pequenas alteracdes,
dificuldade com transi¢es, padrbes de pensamento rigidos, rituais de cumprimentos,
necessidade de tomar a mesma estrada ou comer a mesma comida todos os dias).
3. Interesses altamente restritivos e fixos, que sdo anormais em intensidade ou foco (ex.,
forte ligagdo ou preocupagdo com objetos invulgares, interesses excessivamente
circunscritos ou persistentes)
4. Hiper- ou hiporeatividade a estimulacdo sensorial ou interesse invulgar em aspetos
sensoriais do ambiente (ex., indiferenca aparente a dor/temperatura, resposta adversa a
sons ou texturas especificos, cheiros intensos ou toque de objetos, fascinacao visual por
luzes ou movimento).

Especificar a severidade presente:
A severidade baseia-se nas dificuldades de comunicacdo social e nos padrdes restritos e
repetitivos de comportamento (...).

C. Sintomas devem estar presentes desde periodos precoces do desenvolvimento (embora possam
ndo se ter manifestado completamente até que as exigéncia sociais ultrapassaram as suas
capacidades limitadas, ou possam ter sido mascarados por estratégias aprendidas posteriormente).
D. Os sintomas causam dificuldades clinicamente significativas do funcionamento social,
ocupacional, ou noutras areas importantes.

E. Estas dificuldades ndo sdo melhor explicadas por dificuldades intelectuais (perturbagcdo do
desenvolvimento intelectual) ou atraso global do desenvolvimento (...).

Especificar-se:

Com ou Sem dificuldades intelectuais

Com ou Sem dificuldades de linguagem

Associado a uma condicao médica ou genética ou a um fator ambiental conhecidos (...)

Associado a outra perturbagédo neurodesenvolvimental, mental ou comportamental (...).

Com catatonia (...)
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Refletindo alguns consensos da comunidade cientifica em geral, a APA
(2013) acaba de propor algumas alterac6es para o diagnéstico de PEA, na
DSM-5, como antes o dissemos. Uma dessas alteragcbes tem a ver com 0
resumir na categoria de PEA uma série de categorias de diagndstico
anteriormente diferenciadas, aceitando que todas elas partilham um nucleo
central de carateristicas e que as suas variagdes sdo sobretudo quantitativas.
Além disso, resume para duas as dimensdes sintomaticas, designadamente (a)
défices na comunicacao e interacdo social (Que retune portanto duas dimensoées
distinguidas da versdo anterior da DSM), e (b) comportamento, interesses ou
atividades restritivos e repetitivos (Quadro 1b). Por outro lado, os défices no
desenvolvimento da linguagem deixam de ser um critério de diagnéstico e
incluiu-se a diferenciacdo de niveis de severidade, baseando-se no nivel de
apoio que a pessoa necessita (nivel 1 — requer apoio muito substancial; nivel 2
— requer apoio substancial; nivel 3 — requer apoio), em cada uma das duas
dimensdes de sintomas. Este podera revelar-se um indicador interessante para

as interven¢des em contexto clinico e educacional.

Em suma, os individuos com PEA atendem a uma série de

caracteristicas:

» dificuldades quanto ao relacionamento com pessoas, objetos ou
eventos;

» incapacidade de estabelecer interagcdes sociais com outras criangas;

» incapacidade de ter consciéncia dos outros;

= contacto visual dificil sendo normalmente evitado;

» incapacidade para receber afetividade;
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» intoler&ncia a contactos fisicos;

= dependéncia de rotinas e resisténcia a mudanca,

= comportamentos compulsivos e ritualisticos;

= comportamentos que produzem danos fisicos proprios: bater
persistentemente com a cabeca;

= acessos de colera, muitas vezes sem razao aparente;

= competéncias comunicativas verbais e nao-verbais severamente
afetadas;

» incapacidade para comunicar com gestos ou palavras;

= vocalizagbes nao relacionadas com a fala;

= repeticdo de palavras proferidas por outros (ecolalia);

= hiper ou hipossensibilidade a varios estimulos sensoriais.

1.3.1- O ajustamento psicossocial das pessoas com Perturbacdo do

Espectro do Autismo

As pessoas com PEA caracterizam-se por terem um comportamento
ritualistico, ou seja, adquirem rotinas nas quais passam a confiar, podendo
mesmo essas rotinas levaram a stress e serem visto como comportamentos de
desafio. Por um lado estas pessoas parecem ser incapazes de transferir o que
aprendem numa situagcao para outra, e por outro a sua aprendizagem tem um
caracter de habito, isto é confiam na presenca das indicacdes para se

lembrarem e desencadearem um dado comportamento.

As caracteristicas comportamentais, cognitivas, sociais, emocionais das

pessoas com PEA, colocam desafios adicionais a realizacdo das tarefas de
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desenvolvimento que se espera que as pessoas realizem na sociedade, e que
fazem parte das trajetérias de adaptacdo psicossocial de cada individuo ao
longo do ciclo de vida (Masten, Burt & Coatsworth, 2006). Face ao padrao de
dificuldades acima descrito, Loveland & Tunali-Kotoski (2005) destacam, entre
0os desafios desenvolvimentais mais importantes para as criangas com
Perturbacdo do Espectro do Autismo, em idade escolar, a apresentacao de
comportamento social e adaptativo, o jogo/brincadeira, a linguagem e a
comunicagcdo, 0 comportamento emocional, bem como o0 ajustamento e

rendimento escolar.

Mais tarde no ciclo de vida, na adolescéncia e na idade adulta, os
desafios desenvolvimentais nas sociedades ocidentais ditas desenvolvidas, sdo
naturalmente outros. Shea & Mesibov (2005), por exemplo, destacam que as

maiores problematicas ap0s a infancia séo:

= 0 proprio percurso desenvolvimental, que, nuns casos apresenta
melhorias ao nivel dos sintomas mais marcantes, mas noutros casos
mantém as mesmas dificuldades comportamentais e, noutros casos
ainda, pode ocorrer deterioracao;

= ainteligéncia, que, regra geral, ndo sofre alteracoes;

*= a linguagem, que, habitualmente, melhora da infancia até a idade
adulta, embora mantendo-se as dificuldades;

= 0 comportamento adaptativo, que, em geral, apresenta um
desenvolvimento inferior ao esperado tendo em consideracdo o

guociente intelectual (QI);
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o rendimento escolar e a frequéncia do ensino superior, se for o
caso;

= existéncia de problemas psiquiatricos e emocionais, ou epilepsia;

= mortalidade;

= vida independente;

"  emprego;

= casamento.

As pessoas com autismo continuam a aprender e a desenvolver-se
durante toda a vida, tendo a educagdo um papel muito importante em todas as
areas de desenvolvimento, uma vez que é necessario ensinar-lhes de modo
direto muito mais do que as outras pessoas (que aprendem naturalmente). Por
exemplo, os individuos com autismo continuam a ter necessidade de ser
ensinados e acompanhados a gerir as suas vidas de forma tao independente

quanto possivel, e a envolverem-se em atividades nos seus tempos livres.

A educacao, os professores e todas as pessoas que dao apoio a estes
individuos tém um papel muito importante, pois espera-se que proporcionem,
para além do ensino de conteldos académicos, a aquisicdo de aptidées e
compreensao capazes de os preparar para a vida. Assim, a generalidade dos
programas destinados a pessoas com Perturbacdes do Espectro do Autismo
tém componentes que se destinam a promover atividades de lazer; aumentar a
possibilidade de emprego; desenvolver novas aptidoes e novos conhecimentos
de forma a ajuda-las a utilizar diferentes formas de se exprimir e para

proporcionar-lhes ocasides de distracao e de prazer.
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2 — Comportamento Adaptativo

Um dos dominios que representam maior desafio no desenvolvimento
psicossocial da pessoa com perturbagbes do espectro do autismo € o do

comportamento adaptativo.

2.1- Conceito
Por “comportamento adaptativo” entende-se:

‘o modo como os individuos satisfazem as suas necessidades
pessoais e lidam com as exigéncias naturais e sociais nos seus
ambientes (...). Pode considerar-se o comportamento adaptativo
como uma constelacdo de habilidades que possibilitam a pessoa
funcionar eficazmente no seu quotidiano em casa, na escola, no

trabalho e na comunidade” (Oakland & Harrison, 2008, p. 3).

Santos & Morato (2002, p.100) referem-no como “um conjunto de skills
aprendidos ou adquiridos sobre os quais o individuo vai procedendo a
ajustamentos varios de forma a adaptar-se as implicacdes socioculturais de

actividades da vida diaria.”

De acordo com varios autores, € importante distinguir o conceito de
comportamento adaptativo do de inteligéncia. Enquanto o primeiro se encontra
associado ao conjunto de atividades da vida diaria de cada um, como parte da
interagdo permanente da pessoa com 0 meio em que se move e interage com
0S outros, o segundo anda frequentemente aliado a avaliacdo psicométrica do

QI e a aprendizagem académica. No entanto, perspetivas mais recentes
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equacionam a inteligéncia como adaptacao, definindo-a de modo mais amplo e
abrangendo trés conceitos, como Howard propde (1993, in Santos & Morato,

2002, p.59):

“1) a inteligéncia como factor g apontando para uma dimensao
bioldgica, psicolégica ou matematica, 2) a inteligéncia como
conjunto de aptidées (incluindo, para alguns, a dimensao
cognitiva) e 3) a inteligéncia como propriedade de
comportamentos pondo o0 acento mais na capacidade de

adaptacao, ou seja, 0 comportamento adaptativo.”

O comportamento adaptativo é considerado nos dias atuais como sendo
um conceito fundamental e cada vez mais importante na avaliacdo de
individuos na area da deficiéncia mental e das perturbacdes globais do
desenvolvimento. O défice de comportamentos adaptativos, tendo em conta o
momento do ciclo de vida e o contexto sociocultural em que a pessoa vive, é
observado como potencial barreira a inclusdo ativa e ajustada na comunidade.
Esta ideia também é representada por Matos (1993, in Santos & Morato, 2002),
afirmando que “o desenvolvimento social humano traduz-se, em Gltima anélise,
numa transicdo de uma dependéncia pessoal total para uma maior autonomia
individual” (p.97). Alias, os comportamentos adaptativos podem ser vistos como
o cerne da vida independente (ou interdependente), na medida em que
facilitam o acesso a varias experiéncias de vida e aceitacdo social, e apoiam a
manutencdo de uma aparéncia socialmente aceitavel. Alguns autores (e.g.,
Wallace & Shubert, 2008) recordam que algumas destas habilidades

adaptativas podem até funcionar como um pré-requisito para que estas
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pessoas socialmente mais vulneraveis possam beneficiar ou ingressar num
dado servico de apoio social (exemplo, comer ou cuidar da sua higiene de
modo auténomo), bem como sdo consideradas condicdo basica para o

desenvolvimento de competéncias mais avangadas.

Atualmente o comportamento adaptativo é entendido no contexto do
desenvolvimento (isto €, em diferentes periodos do ciclo de vida variam as
expetativas sobre o que a pessoa deve fazer por si s, e/ou 0 que a pessoa
deve apresentar varia em funcdo das suas habilidades desenvolvimentais) mas
também no contexto cultural (isto €, em diferentes sociedades ou culturas,
variam as expetativas sobre o comportamento que € socialmente recomendado

e até sobre o grau de independéncia que a pessoa deve ser capaz de manter).

Assim, uma definicho de comportamento adaptativo inclui trés

componentes (Morato, 1996, in Santos & Morato, 2002, p.98):

1- Referéncia explicita a capacidade de o individuo funcionar
independentemente;

2- Referéncia explicita a capacidade de o individuo assumir uma
responsabilidade pessoal e social de acordo com as expectativas
socioculturais do meio em que se insere;

3- Referéncia explicita a relacdo de um nivel de comportamento adaptativo

em funcéo da idade e da cultura.

Face ao exposto, ndo € surpreendente que a avaliacdo do
comportamento adaptativo seja parte integrante de um plano de
desenvolvimento de sujeitos com Perturbacdo do Espectro do Autismo e/ou

outras dificuldades desenvolvimentais. No &ambito da avaliagdo do
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comportamento adaptativo tém sido construidas e utilizadas vérias escalas, das
quais se destacam a Vineland Social Maturity Scale (Vineland — II) (Sparrow,
Cicchetti & Ball, 2005) e a A.A.M.R. - Adaptative Behaviour Scale (Escala de
Comportamento Adaptativo) (Lambert, Nihira & Leland, 1993). A primeira
destas escalas avalia oito aspetos de competéncia social desde o nascimento
até aos trinta anos de idade do individuo e descreve cerca de 117
comportamentos, distribuidos por sete areas: autonomia geral, alimentacéo,
vestuario, auto-orientacdo, ocupa¢do, comunicacdo e locomocao. A segunda
escala €é aplicAvel a individuos com deficiéncia mental e/ou com
desajustamentos sociais e perturbacdes de desenvolvimento, e compde-se de
24 dominios: dominios comportamentais (funcionamento independente;
desenvolvimento fisico; atividade econdmica; desenvolvimento da linguagem;
ndmeros e tempo; atividade domeéstica e habilidades vocacionais; auto dire¢éo;
responsabilidade e socializacdo) e comportamentos desadequados
(comportamentos violentos e destrutivos; antissocial; rebelde; desonesto;
estereotipado; auto abusivo; situacdes de afastamento; maneiras interpessoais
inapropriadas; hébitos inaceitdveis ou excéntricos; tendéncias hiperativas;

conduta sexual; distarbios psicoldgicos e utilizacdo de medicamentos).

No Quadro 2 apresenta-se uma breve descricdo de varios dominios e
habilidades do comportamento adaptativo, como Oakland & Harrison (2008) as

apresentam.

Uma das tendéncias atuais € o interesse da investigagcdo pelas

competéncias sociais, especialmente na infancia e na adolescéncia, interesse
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gue se justifica com a importancia que a interagdo com 0s outros e com 0 meio

desempenha no processo de crescimento dos individuos.

Quadro 2: Dominios do comportamento adaptativo e habilidades adaptativas (traduzido e adaptado
de Oakland & Harrison, 2008, p. 10)

Habilidades adaptativas

Habilidades de fala, linguagem e escutar necessarias para a
Comunicacéo comunicagdo com outras pessoas, incluindo vocabulario, responder a
perguntas, e habilidades de conversacao

Habilidades necessarias para funcionar na comunidade, incluindo o
uso de recursos da comunidade, fazer compras e andar pela
comunidade

Utilizacao da
comunidade

Leitura, escrita e matematica basica, e outras habilidades escolares
necessdérias ao funcionamento diario independente, incluindo saber as
horas, medidas, bem como escrever notas e cartas

Aprendizagem escolar
funcional

Habilidades necessarias para o cuidado basico de uma casa ou local
Cuidados domésticos de habitacéo, incluindo limpeza, arrumacdo, manutengao e reparacao
dos bens, bem como preparacao de alimentos e rotinas domésticas

Habilidades necessarias para protecéo da salde e para responder a
Saude e seguranca doenca e ferimentos, incluindo seguir regras de seguranca, utilizar
medicamentos, e mostrar cuidado

Habilidades necessarias para se envolver e planear atividades de lazer
Lazer e recreativas, incluindo jogar com outros, envolver-se em recreacao em
casa, e seguir regras nos jogos

Habilidades necessarias para os cuidados pessoais, incluindo comer,
Autocuidado vestir-se, tomar banho, utilizar a casa de banho, pentear-se, cuidar da
aparéncia, e higiene

Habilidades necessarias para a independéncia, responsabilidade e
Auto direcao autocontrolo, incluindo iniciar e completar tarefas, respeitar horarios,
respeitar limites de tempo, seguir direcfes, e fazer escolhas

Habilidades necessarias para interagir socialmente e estar com outras
Social pessoas, incluindo ter amigos, mostrar e reconhecer emocdes, ajudar
o0s outros, e ter modos

Habilidades necessarias para funcionar e manter um emprego a tempo
Trabalho inteiro ou parcial num local de trabalho, incluindo completar tarefas de
trabalho, trabalhar com supervisores, e seguir um plano de trabalho

Habilidades motoras finas e grossas béasicas necessérias a locomocéo,
manipulacdo do ambiente e desenvolvimento de atividades mais
complexas tais como desporto, incluindo sentar-se, por-se de pé,
andar, controlo motor fino, e dar pontapés.

Habilidades motoras

Trés dominios de comportamento adaptativo e areas de habilidades adaptativas associadas

Inclui comunicacéo, aprendizagem escolar funcional, auto diregéo, e

Conceptual habilidades de salde e seguranga
Prético Inclui habilidades sociais e habilidades de Lazer
Social Inclui autocuidado, vida doméstica/escolar, uso da comunidade, salude

e segurancga, e habilidades de trabalho
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2.2- O comportamento adaptativo em pessoas com Perturbagdo do

Espectro do Autismo

Nos primeiros anos de vida, o funcionamento adaptativo das criancas
com PEA é ja um tema importante, embora se trate de um periodo da vida em
que socialmente € reconhecida a grande dependéncia de todas as criancgas
relativamente aos cuidados parentais. Chawarska & Volkmar (2005) revém
alguns estudos em que se destaca o défice nas habilidades sociais desde
idades muito precoces. Referem por exemplo que criangcas de 4 anos com
autismo, (ao contrario de criancas com elas emparelhadas por idade mental,
idade cronolégica e QIl), mostram dificuldades em habilidades que
habitualmente os bebés de 6 a 8 meses ja4 apresentam, como antecipar que 0s
vao pegar ao colo, interesse noutras criangas, jogos interativos com 0S outros,
e mostrar afeto aos outros. Os autores assinalam também, aos 2 anos,
dificuldades na socializacdo e comunicacgao, e outras dificuldades na utilizacao

do seu potencial intelectual no funcionamento quotidiano.

E no entanto possivel que seja nos anos pré-escolares que se comegam
a tornar ébvias os défices nas habilidades sociais destas criancas dadas a
dificuldade em estabelecer relacbes com os pares, a fraca ligagdo com as
pessoas familiares, preferéncia por estar s@, contacto ocular e gestos parcos,
defensividade tatil, ou a falta de iniciativa na comunica¢éo (Loveland & Tunali-

Kotoski, 2005).

Loveland & Tunali-Kotoski (2005) voltam a sublinhar os défices sociais
em idade escolar que, na sua extensao, seriam inesperados relativamente as
suas habilidades cognitivas. Os autores referem ainda assim a grande
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heterogeneidade destas criancas que, ainda assim, como referem Wing (1980,

in Gauderer, 1993) e colegas agrupam em trés grupos:

= criangas distantes (aquelas que mais se aproximam do esteredtipo
de autismo) que ndo buscam ou até evitam o contacto com 0s outros,
ocupando-se com estereotipias ou interesses restritos;

= criangas passivas, que embora ndo evitando o contacto com o0s
outros nao apresentam espontaneidade e intuicAo numa interacao
social, respondem as iniciativas dos outros mas de modo rigido e
estereotipado;

= 0 grupo ativo mas esquisito, sobretudo criangas com autismo de alto
funcionamento ou Sindroma de Asperger, que ativamente procuram
0 contacto com os outros mas de forma frequentemente estranha ou

até inapropriada.

No entanto, apesar das dificuldades sociais, as criancas com PEA
apresentam também pontos fortes ao nivel social, como por exemplo na

vinculacao, de que regra geral ddo mostras face aos seus cuidadores.

Embora a entrada na escola e o estabelecimento de novas rotinas
enrigueca as suas habilidades cognitivas e Ihes permita adaptarem-se
socialmente e até desenvolver habilidades sociais, regra geral, a evolugcédo das
suas habilidades sociais ao longo da vida € menos promissora do que a
evolucdo de outras habilidades adaptativas (e.g., autocuidado), nas quais as
criangas mais velhas costumam apresentar efetivamente niveis mais elevados
gue as mais novas (Kanne, Gerber, Quirmbach, Sparrow, Cicchetti, Saulnier,
2011; Kraijer, 2000; Loveland & Tunali-Kotoski, 2005)
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Shea & Mesibov (2005), revendo alguns estudos com adolescentes e
adultos, resumem que um dos dados mais consistentes do estudo do autismo é
que o comportamento adaptativo (comunicacdo, socializacdo, vida diaria) é
mais deficitario do que o funcionamento intelectual, especialmente para
aqueles que apresentam niveis de inteligéncia mais elevados. Referem um
estudo em que, por exemplo, de uma amostra de vinte adolescentes com QI
médio de 91, s6 metade se podia considerar independente em cuidados
pessoais como tomar banho e escovar os dentes. Em geral, mesmo os que
tinham inteligéncia média ndo eram competentes para fazer compras ou ter
atividades de lazer fora de casa de modo independente e, se deixados

sozinhos, deixariam de cuidar de si mesmos.

A é&rea dos cuidados pessoais € pois uma das que tém sido alvo de
atencdo no treino de comportamentos adaptativos, com vista a promocao de
um melhor funcionamento das pessoas com autismo nas suas vidas

quotidianas.

2.3- Intervencdo para treinar comportamentos adaptativos de
cuidados pessoais em pessoas com Perturbacdo do Espectro do

Autismo

Hoje em dia, o tratamento do autismo visa deixar para tras o tratamento
hospitalar e de laboratério para se tornar um tratamento de casa e na escola,
ou seja, visa ser uma abordagem ampla nas diversas areas ambientais da
crianca e do adulto: no seu desenvolvimento de linguagem verbal, no seu

relacionamento social, ha aquisicdo de comportamentos adaptativos em geral e
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também, portanto, de autocuidado. Os tratamentos destinados a pessoas com

PEA tém habitualmente os seguintes objetivos (Gauderer, 1993):

= estimular o desenvolvimento social e comunicativo;
» maximizar a aprendizagem e a capacidade de solucionar problemas;
= diminuir comportamentos que interferem com a aprendizagem e com

0 acesso a oportunidades de experiéncia quotidiana;

ajudar as familias a lidarem com o autismo.

Cada crianca ou adulto com Perturbacdo do Espectro do Autismo tera
assim um plano de intervencdo, o qual deve atender as suas necessidades
especificas. Em criancas pequenas, o0 tratamento da prioridade ao
desenvolvimento da fala, da interagéo social e linguagem, e ao apoio familiar.
Com os adolescentes, o tratamento orienta-se para o desenvolvimento de
habilidades sociais necessarias para uma boa adaptacdo, desenvolvimento de
habilidade profissionais e terapia para o desenvolvimento de uma sexualidade
saudavel. Com os adultos, o tratamento foca o desenvolvimento da autonomia,
ensino de regras para uma boa convivéncia social e manutencdo das

habilidades aprendidas (Gauderer, 1993).

Os comportamentos de autocuidado mais referidos nesta literatura sao
os de cuidados com a aparéncia (pentear, lavar os dentes, lavar a cara), vestir-
se, alimentar-se, e utilizacdo da casa de banho. Neste contexto, as
intervengbes para ensinar comportamentos de autocuidado, e seu
planeamento, tém-se destinado em geral a adolescentes e adultos e seguem

alguns principios fundamentais, independentemente de quais S&0 0s

24



comportamentos particulares a aprender. Wallace & Shubert (2008) identificam

alguns destes principios:

a) Proporcionar o treino num ambiente semelhante (mesmo que
simulado) aquele em que a habilidade de autocuidado vira a ocorrer
na vida diaria, para favorecer além da aquisicdo a generalizagéo e a
transferéncia da aprendizagem, o que podera incluir:

i. Proporcionar exemplares de todos o0s contextos em que a
habilidade irA desempenhar-se;
ii. Proporcionar multiplas oportunidades para a prética;
iii. Préatica em diversos contextos;
iv. Utilizar consequéncias como as que podem ocorrer nos
ambientes ecologicos da vida das pessoas;

b) Focar a intervencao nos objetivos e necessidades da pessoa, isto €,
definir objetivos funcionais, coerentes com os dados da avaliagao,
apropriados a idade cronolégica, que contribuem para melhorar a
participacdo social e o bem-estar fisico, desejado pelo individuo e
seus familiares, suscetiveis de ser efetivamente ensinados, Uteis na
vida extraescolar /institucional do individuo (Vieira & Pereira, 2012);

c) Monitorizacdo dos progressos e antecipacdo de dificuldades no

processo de intervencdo, bem como antecipacéo de estratégias para

com elas lidar.

Outro principio orientador importante no desenho e implementacao de

programas de intervencdo com esta populacdo, e independentemente da
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diversidade de abordagens terapéuticas, tem a ver com 0 envolvimento e

participacdo da familia no tratamento.

As intervengBes especificas identificadas por varios autores (e.g.,
Thomson, Walters, Martin & Yu, 2011; Vieira & Pereira, 2012; Wallace &
Shubert, 2008) baseiam-se em boa medida na abordagem comportamental
(ver, por exemplo, Goncalves, 1999), como a analise de tarefas, encorajamento
a acao (prompting), reforco positivo ou negativo, modelagem, encadeamento
(chaining), programacdo da generalizacdo, correcdo de erros, retirada do
encorajamento (prompt fading), e aumentar oportunidades de aprendizagem,
mas incluem também a educacdo de pais e o rentabilizar as oportunidades de
aprendizagem ao entrar num novo espaco (que promove novas expectativas e

apoios). Segue-se uma apresentacao breve de cada um destes procedimentos.

2.3.1- Sessoes de educacao de Pais

E frequente uma intervenc&o incluir momentos destinados a trabalhar as
expectativas dos pais relativamente ao desenvolvimento dos seus filhos com
diagnéstico de PEA, bem como a ensinar-llhes alguns procedimentos
educativos que hdo-de ajuda-los a promover comportamentos adaptativos nos
seus filhos (por vezes estratégias que hao-de ajudar a generalizacdo das
aprendizagens iniciadas na escola ou numa outra instituicdo) (Wallace &

Shubert, 2008).
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2.3.2- Andlise de tarefas

A andlise de tarefas corresponde a uma ‘listagem sequencial e
hierarquica dos passos necessarios para completar uma tarefa” (Wallace &
Shubert, 2008, p. 184), que € muito importante para a identificacdo das
habilidades elementares que a pessoa € capaz de realizar e daquelas que
devem ser introduzidas de novo no seu repertério comportamental, bem como
na monitorizagdo da intervengao. Vieira & Pereira (2012) oferecem um guia
detalhado de como proceder a analise de tarefas e as incluir no ensino de

rotinas a pessoas com dificuldades cognitivas.

2.3.3- Encorajamento a acao (prompting)

“‘Consiste em expressdes verbais, gestos, assisténcia guiada ou
qualquer outra intervengdo que ajude a pessoa a demonstrar uma resposta”
(Wallace & Shubert, 2008, p. 186). Estes encorajamentos séo referidos como
muito necessarios no inicio de uma intervencdo mas devem ser removidos logo
que possivel, no sentido de promover a autonomia da pessoa na sua
realizacdo. Vieira & Pereira (2012) distinguem trés tipos de ajuda,
designadamente ajuda verbal (e.g., instrucdes), ajuda gestual (e.g., gesto
indicativo, modelagem), e ajuda fisica (parcial ou total). Outros autores usam
ainda o encorajamento a acdo por meio de imagens (ver em Thomson et al,
2011). Wallace & Shubert (2008) referem uma intervencdo destinada a
promover comportamentos de lavagem dos dentes em adolescentes com
dificuldades intelectuais levada a cabo por Horne & Keilitz (1975). Durante esta

intervencdo, se um comportamento inicial da tarefa fosse desempenhado sem

27



ajuda, era administrado um reforgo, e progredia-se para 0 passo seguinte da
tarefa; se esse comportamento ndo se iniciasse, aumentava-se o nivel de
assisténcia de modo a que o comportamento tivesse lugar: se um
comportamento ndo ocorresse de modo autoiniciado, passava-se a instrugéo
verbal, desta passava-se a demonstracdo com instrucéo verbal, e, caso ainda
assim o comportamento ndo ocorresse, desta passava-se a apoio fisico a acao
com instrucdo verbal. Logo que o comportamento esperado ocorresse era
fornecido reforco e, quando os adolescentes mostravam ter aprendido os
comportamentos (0 que aconteceu ao fim de 18 a 30 sessfes), 0 treino era
progressivamente retirado. Outros autores, como Wing (1980, in Gauderer,
1993) sublinham que, em individuos com capacidades ndo-verbais, é indicada
a “ajuda fisica”, onde por exemplo, o técnico segura na mao do individuo
ensinando um determinado comportamento, procedimento que visa ainda
prevenir o comportamento ndo desejado e a0 mesmo tempo criar ocasiao para

0 Novo comportamento mais ajustado ser recompensado.

Alguns destes programas que incluem encorajamentos a acao,
estabelecem também uma fase e procedimentos para a retirada progressiva
dos encorajamentos a acdo (prompt fading) (ver Thomson et al, 2012). Vieira &
Pereira (2012), por exemplo, sublinham que o que se pretende com estas
ajudas é que os individuos passem a executar uma rotina sem ajuda e na
presenca de pistas do seu ambiente natural. Assim, recomendam a utilizacao

de procedimentos como a reducao da ajuda e a ajuda retardada.
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2.3.4- Reforgo positivo

O reforco é um acontecimento ou estimulo que, sucedendo-se a um
comportamento, faz aumentar a probabilidade desse comportamento ocorrer
no futuro, a sua intensidade, ou a sua duracdo (Goncgalves, 1999). Varios
estudos mostram sucesso da administracdo de reforcos contingentes a
apresentacdo de um comportamento de autocuidado adequado (exemplo,
cuidar da aparéncia pela manha, vestir-se cada uma das pecas de vestuério,
etc.). E um procedimento, por si s6, muito adequado quando a pessoa ja conta
com o comportamento desejado no seu repertério mas, por alguma razdo (por
exemplo, motivacional) ndo o apresenta, assim aumentando a motivacao para

0 apresentar.

E também referida a importancia de procedimentos de reforco diferencial
de comportamentos alternativos, de comportamentos incompativeis, ou de
taxas baixas de um comportamento (ver por exemplo em Cruzado Rodriguez &
Labrador Encinas, 1997) que podem ser usados para diminuir comportamentos
intrusivos ou que comprometem a apresentacdo do comportamento que se

pretende estabelecer (Wallace & Shubert, 2008).

2.3.5- Modelagem

Na linha das abordagens da aprendizagem social (ver Gongalves, 1999),
varias intervencdes descritas na literatura incluem o Terapeuta ou educador
oferecendo-se como modelo do comportamento a adquirir (por exemplo,
escovar os dentes ou pentear o cabelo), modelo que deve ser observado pela

pessoa cujo repertorio comportamental se pretende ampliar. A modelagem faz-
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se frequentemente seguir de oportunidades para a pratica do comportamento
observado, e reforco dos desempenhos adequados (ver, por exemplo, a

revisdo de Thomson et al, 2011).

2.3.6- Encadeamento (Chaining)

O encadeamento consiste na formacao de uma nova conduta composta
a partir de comportamentos mais simples que ja figuram no repertério
comportamental da pessoa, na sua disposi¢cdo sequencial e administracao de
reforco contingente a essas combinacdes de comportamentos pré-existentes
(ver Pérez Alvarez, 1997). A literatura refere intervencdes em que é utilizado
em sentido retrogrado (por exemplo: o Terapeuta ou educador executa 0s
primeiros passos do comportamento de se vestir, solicitando a pessoa que
complete, no inicio da intervencéo, o ultimo passo da sequéncia: por exemplo,
abotoar as calgcas) e outras no sentido direto (no inicio da intervencao,
solicitando a pessoa que complete o primeiro passo — ex.. desabotoar as
calcas —, realizando o Terapeuta ou educador o resto da sequéncia — ex.:
utilizacdo da sanita —, avancando depois para sequéncias progressivamente

mais completas) (Wallace & Shubert, 2008).

2.3.7- Outros procedimentos

A generalidade dos protocolos terapéuticos destinados a promover
comportamentos adaptativos de autocuidado inclui uma combinacéo de alguns

dos procedimentos acima referidos. Outros autores referem ainda
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procedimentos especificamente concebidos para promover a generalizagédo das
aprendizagens conseguidas em contexto terapéutico aos contextos reais da
vida quotidiana. E também por vezes referida a técnica de corregdo de erros,
isto €, algumas intervencgdes incluem feedback corretivo para as tentativas
inadequadas de desempenho. Outras vezes sdo incluidas estratégias para
aumentar as oportunidades de aprendizagem, criando situacdes de prética dos
comportamentos a adquirir, especialmente para aqueles que, em condicdes
naturais, ndo ocorrem mais do que algumas vezes por dia como. Exemplos sao
os de proporcionar refeicbes com pedacos de menores dimensbes para
ocasionar mais comportamentos de autoalimentacdo, ou simulagcbes em
computador para pedir refeicdes num restaurante (Wallace & Shubert, 2008).
Sao ainda referidas as possibilidades do uso de assisténcia tecnolégica, isto é,
da utilizacdo de dispositivos que facilitem a realizagdo de algumas tarefas (ex.:
utilizar ganchos de cabelo de facil abertura, ou escovas em vez de pentes).
Vieira & Pereira (2012, p.150) prop6em que € importante que um programa de
intervencao inclua “- nivel minimo de ajuda; - maximo de reforcos naturais; -

dentro de uma duracéo consideravel.”

2.4- Em sintese

O autismo € uma perturbacdo do desenvolvimento que afeta as
capacidades do individuo se ajustar e funcionar adequadamente no seu meio;
por outro lado, as dificuldades que acarreta fazem-se sentir o longo de todo o
ciclo de vida. Uma das maiores preocupacdes de pais e educadores é trabalhar
com esses individuos para que seja possivel viverem com 0 maximo de
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autonomia possivel. Uma das areas dos comportamentos adaptativos que as
pessoas com PEA necessitam de aprender mediante treinos intensivos € a dos
cuidados pessoais. Revimos uma série de procedimentos terapéuticos
utilizados para ajudar as pessoas a adquirir comportamentos adaptativos,
mormente os de autoajuda, e que se tém mostrado bem-sucedidos no contexto
de treinos intensivos. Em Portugal tem-se verificado um interesse crescente da
investigagdo pelas intervengdes educativas destinadas a pessoas com
diagnostico de PEA, mas a generalidade dos trabalhos tem focado sobretudo a
intervencado precoce, com crian¢as em idade pré-escolar (e.g., Alves, Correia &
Pereira, 2011). No entanto, o trabalho com pessoas com diagnostico de
dificuldades intelectuais (APA, 2013), com necessidades educativas
comparaveis no que respeita a aquisicdo de habilidades de autocuidado,
oferece algumas propostas a este respeito (e.g., Vieira & Pereira, 2012). O
estudo que aqui se propde surge pois como um contributo para o conhecimento
das intervencdes destinadas a promover habilidades de autocuidado em

pessoas com PEA no contexto portugués.
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1- Objetivos da investigacao

Como foi referido anteriormente, o comportamento adaptativo associado
ao autismo é visto como um conjunto de limitagées que condicionam a forma
como o individuo se adapta ao meio social envolvente e as condi¢des de vida

gue possui, com as suas limitacdes e as suas capacidades.

De uma forma geral, a intervencéo efetuada ao nivel do individuo com
autismo situa-se no desenvolvimento das suas capacidades de autonomia, pelo
que se verifica uma necessidade de um trabalho orientado para uma vasta

gama de condutas sociais.

O que nos incitou a planear e a executar este estudo, foi o facto de
verificarmos que esta patologia afeta o individuo ao longo de toda a sua vida,
gue h& estudos sobre a eficacia de procedimentos de treino intensivo de
comportamentos adaptativos, mas, entre nos, apesar de uma série de
instituicdes trabalharem neste dominio, € escassa a literatura que documente
0os procedimentos utilizados e a sua eficacia. Com o estudo de um caso
pretendemos pois compreender os procedimentos utilizados para a aquisicédo

de uma habilidade de autocuidado.
Assim propomo-nos um estudo exploratério, com o objetivo geral de:

o Caraterizar os padroes de interacdo terapéutica destinada a
promover 0 comportamento adaptativo de se pentear
autonomamente, ao longo do processo de aquisicdo do
comportamento, da primeira a ultima sessao, e de avaliar o impacto

final dessa intervencéo.
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Como objetivos especificos da investigacdo surgem:

. Caraterizar os comportamentos antecedentes da Terapeuta e sua
evolucéo ao longo do processo;

o Caraterizar os comportamentos da Criangca no contexto da interacéo
terapéutica, ao longo da intervencao;

o Caraterizar as reacdes/consequéncias da Terapeuta aos
comportamentos da Crianca;

o Avaliar os beneficios do processo terapéutico, isto €, o seu contributo

para a aquisicdo do comportamento de pentear-se.

2- Hipoteses de investigacao
Progressivamente, a medida que decorrem as sessoes:

e Hipé6tese 1 (H1) - o apoio da Terapeuta diminuirA ao longo da
intervencao;

e Hipo6tese 2 (H2) - as recusas da Crianca em colaborar na interacdo
terapéutica serdo menos frequentes a medida que a intervencédo avanca,

e Hipdtese 3 (H3) - os comportamentos de pentear sem apoio da
Terapeuta serdo mais frequentes;

e Hipétese 4 (H4) - o feedback da Terapeuta ao comportamento da
Crianca diminuird ao longo do processo;

e Hipotese 5 (H5) - no final da intervengdo, o comportamento de pentear

sera mais frequente também em casa.
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Para além destas hipGteses estruturantes da investigacdo, explorar-se-
ao os resultados em ordem a compreensao dos padrées de interacdo entre a

crianga e a Terapeuta ao longo da intervengé@o, como é objetivo geral.
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1- Método

A parte empirica desta investigagdo consiste num estudo de caso
(Coutinho, 2011; Stake, 2009; Yin, 2009), seguindo de perto um plano de
sujeito anico (Coutinho, 2011; Horner, Carr, Halle, McGee, Odom, & Wolery,
2005), que acompanha uma intervencdo em terapia ocupacional, intervencgéo
essa que tem o objetivo de promover, numa Adolescente com diagndéstico de

PEA, uma habilidade de cuidados pessoais, designadamente o pentear-se.

A intervencao terapéutica sera investigada a medida que ocorre, sem
qualquer interferéncia da Investigadora. Da metodologia de estudo de caso
recolhe-se pois a possibilidade de compreender um caso Unico (processo
terapéutico) atendendo a uma multiplicidade e complexidade de fatores
possivelmente em causa (carateristicas da Adolescente, comportamentos da
Terapeuta, comportamentos da Adolescente, evolucdo ao longo do tempo de
intervencao, beneficios finais da intervencéo). Da inspiracdo no plano de caso
anico, embora ndo contando com uma linha de base dos comportamentos alvo,
regista-se a descricdo dos comportamentos concretos da Adolescente e da
Terapeuta na interacdo terapéutica; uma definicdo operacional/precisa das
variaveis comportamentais em campo e a sua quantificacdo ao longo do
processo; e o enfoque em objetivos comportamentais que sdo socialmente

validos (autonomia no cuidado pessoal de se pentear) (Horner et al, 2005).
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1.1- Participantes

Os participantes centrais deste estudo sdo uma Adolescente com
Perturbacdo do Espectro do Autismo e a sua Terapeuta Ocupacional. Contou-

se também com a colaborag¢do da Mé&e na recolha de dados.

1.1.1- Adolescente

A M nasceu a 26/10/1997, tem 14 anos no periodo de recolha de dados.

Tem um Irmao e uma Irma, mais velhos, e toda a familia lhe d& apoio.

Apesar de ter caracteristicas dentro do espectro do autismo, M
apresenta uma probleméatica mais complexa que se insere dentro da
multideficiéncia. Os relatérios médicos apontam para um quadro de hipoacusia
(surdez) profunda bilateral de origem congénita num contexto de uma sindrome

de Gregg (sindrome de rubéola congénita).

A M frequentou o jardim-de-infancia tendo o apoio de uma Educadora de
Ensino Especial, incluindo o acompanhamento permanente de uma tarefeira.
Antes de iniciar o primeiro ciclo, M teve um adiamento de matricula integrando
uma Unidade de Ensino Estruturado para Alunos com Perturbacfes do Espetro
do Autismo (UEEAPEA) (Pereira, 2008) na cidade onde vive. M frequenta um
curriculo alternativo (Ministério da Educacao, 2008), com programacao de
areas especificas e funcionais, de acordo com a complexidade da sua
problematica e usufrui de condicbes especiais de avaliacdo. Na UEEAPEA, M
possui uma rotina definida com suporte visual o que lhe facilita a compreensao

do trabalho a realizar ao longo do dia.
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1.1.2- Terapeuta Ocupacional

A Terapeuta possui uma Licenciatura em Terapéutica Ocupacional
desde 2004, sendo que esta exerce a sua profissdo desde o ano em que
acabou a sua Licenciatura. Trabalha na instituicdo desde 2007. Foi ai que
conheceu M e que comecgou a trabalhar com ela, dando-lhe apoio e
proporcionando tratamentos para que esta se possa tornar o mais autbnoma

possivel.

1.1.3- Mae

A Mée da M dedica-se inteiramente a esta sua filha. Tem com principal
objetivo para a M e seu futuro, que ela seja o mais autonoma possivel.
Anualmente vai tracando objetivos e considera ter vindo a obter resultados

muito satisfatorios.

1.2- Instrumentos
1.2.1- Entrevista com a Mae

Realizou-se uma entrevista semiestruturada, com um guido previamente
elaborado, procurando criar um clima de confianca e a vontade, num clima
informal, para que a Mée pudesse expor as suas percecdes/opinides e explorar
ou redimensionar as suas narrativas. Este processo de entrevista
semiestruturada requer a atencdo do entrevistador de forma a oportunamente

“colocar questdes particulares sobre topicos que ndo tenham sido abordados
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ou que necessitem ser desenvolvidos” (Burgess, 2001, p.122), bem como ser

um bom ouvinte e saber dosear 0s possiveis comentarios.

O uso da entrevista neste processo decorreu do intuito de conhecer
melhor M no seu dia-a-dia (com os Pais e Irm&os, em casa, em ocupacoes de
tempos livres...) e no contexto de sala de aula/terapia ocupacional; conhecer o
processo de adaptacido destes pais a uma crianga “diferente”; saber quais os
comportamentos que alertaram estes pais para o facto de a M ser uma menina
“diferente” das outras; conhecer o seu padrdao de comportamentos de
autocuidado; e por ultimo, saber o que esperam/pretendam estes pais do apoio
em terapia ocupacional. Em suma, com a entrevista pretende-se recolher
informagao que contextualize, afinal, o caso de M e da intervengéo que vai ser

investigada. O guido da entrevista encontra-se no Anexo 1.

1.2.2- Questionario de autonomia

No decorrer da entrevista inicial e mais tarde, apés a intervencdo, sera
aplicado um questionario de autonomia (Anexo 2), com o qual se pretende
caraterizar o nivel de funcionamento adaptativo de M no que respeita a
algumas areas da vida diaria. Este questionario foi elaborado especificamente
para este estudo, inspirado por alguns itens das Escalas de Vineland (Sparrow,
Cicchetti & Balla, 2005) e da Adaptative Behaviour Scale (Lambert, Nihira &
Leland, 1993) bem como em escalas informais usadas pelos Educadores de
Infancia para avaliar habilidades de autonomia diversas e sua aquisicdo no

percurso educativo de criancas em idade pré-escolar.
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O questionario de autonomia, com um total de 52 questdes, divide-se em

5 areas distintas:

Higiene: as questdes procuram esclarecer se M sabe ir s6 a casa de
banho, se se sabe pentear, se sabe dar banho sozinha... (7 itens);
Vestir/despir: se M sabe vestir-se sozinha, se consegue escolher uma
roupa para vestir, se se consegue despir sozinha completamente ou
nao... (15 itens);

Alimentag&o: se sabe comer sozinha, se sabe servir-se sozinha... (10
itens);

Area de tarefas: € uma area muito vasta que se foca sobretudo nas
tarefas do dia-a-dia, como por exemplo, se M coloca a mesa para o
jantar, se M ajuda em tarefas domésticas como lavar a loica, arrumar a
casa, estender roupa... (9 itens);

Outras areas: como por exemplo, se compreende a funcao do dinheiro,

se sabe ir & rua sozinha, se conhece nogbes de segurancga... (11 itens).

As respostas aos itens do questiondario dizem respeito a frequéncia dos

respetivos comportamentos, pontuadas numa escala de 0 a 4 pontos: nunca (0

pontos), raramente (1), as vezes (2), muitas vezes (3) e sempre (4). Também é

de salientar que colocamos uma coluna de observacgdes, de forma a anotar 0s

pequenos detalhes que a Mae da M pudesse indicar. O questionario servira

para, em particular, se avaliarem eventuais progressos no item “penteia ou

escova O seu cabelo”, o qual sera pois considerado um indicador dos

beneficios da intervengdo, em contexto ecologico (Vieira & Pereira, 2012).
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1.2.3- Observacéo direta das sessdes de Terapia Ocupacional

Em funcdo da necessidade de uma andlise minuciosa e sistematica do
comportamento da M e da Terapeuta, optamos pela utilizagdo do método de
observacédo direta. As sessBes foram gravadas em formato video e os
comportamentos foram depois observados, codificados e registados numa
grelha de registo de observacao. O proprio estabelecimento das categorias de
observacéo (isto €, dos comportamentos a observar na interacdo terapéutica)
requereu varias etapas: andlise das tarefas, definicdo dos comportamentos a
observar, elaboracéo de folha de registo e sistema de observacao/registo, bem
como um pequeno contributo para o estudo da fiabilidade do sistema de

observacéo.

Analise das tarefas. A partir da analise do ritual comportamental de
pentear-se (baseado no ensaio do comportamento de pentear-se da prépria
Investigadora) e da observagao das trés primeiras sessoes, foi elaborada uma
andlise da tarefa (Thomson et al, 2011; Vieira & Pereira, 2012; Wallace &
Shubert, 2008) de pentear-se para identificar os comportamentos que M
precisara de efetuar nessa precisa tarefa. Foi também elaborada uma lista dos
comportamentos/tarefas da Terapeuta na interacdo terapéutica, tendo em
consideracdo os procedimentos terapéuticos mais provaveis, de acordo com a
literatura revista na parte tedrica deste estudo, e os comportamentos da

Terapeuta observados nas primeiras sessoes.

Os comportamentos de M diferenciados na analise da tarefa foram os

gue se mostram no Quadro 3. Como se verifica, ndo se especificou 0 nimero
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de passagens da escova nos passos 6 e 7 por desconhecimento prévio dos

objetivos/procedimentos terapéuticos a serem utilizados em concreto.

Quadro 3: Analise da tarefa de pentear-se

Passos Comportamentos
1° Tira os ganchos do cabelo, se os tiver
20 Pega na escova
3° Orienta a escova para o cabelo
40 Ergue a escova e dirige-a ao cabelo
50 Fa-la deslizar, de cima para baixo, pelo cabelo

Repete o movimento anterior, deslocando-o em translag&o, sucessivamente, a
6° volta da cabeca, de modo a pentear todo o cabelo do lado direito da cabeca

(se usa méo dextra)

Troca a escova de méo / roda a cabeca, de modo a pentear a metade do

7° cabelo do lado oposto do corpo (lado esquerdo, se a mao que pega na escova
é a direita)

8° Pousa a escova

9° Coloca os ganchos no cabelo

Quanto a analise das tarefas da Terapeuta na interacdo com M,
distinguiram-se desde logo os comportamentos antecedentes da Terapeuta
(Tant), relativamente aos comportamentos de M, e 0s comportamentos
contingentes da Terapeuta (Tc¢ont), COMO se mostra no Quadro 4. Esta distingao
€-nos sugerida pela abordagem comportamental (Goncalves, 1999),
abordagem comportamental também referida como tratamento empiricamente
validado na literatura sobre intervencdes em Terapia Ocupacional com pessoas
com PEA (e.g., Case-Smith & Arbesman 2008). Neste contexto, a analise
funcional dos comportamentos de M, ao longo da interacdo terapéutica, pode
revelar os comportamentos da Terapeuta como variaveis ambientais que

assinalam a M a oportunidade de apresentar um certo comportamento
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adequado (portanto, antecedentes do comportamento de M, ou estimulos
discriminativos) mas como respostas contingentes ao comportamento de M
(isto é, capazes de refor¢ar ou corrigir um comportamento de M que entretanto

ocorreu).

Quadro 4: Analise das tarefas terapéuticas mais provaveis na interagéo

Comportamentos o
Tarefas terapéuticas
da Terapeuta

Indicacdo para M iniciar a acao: ou seja, da-lhe uma instrucéo

Oferece modelo, fazendo nela mesma a tarefa

Tan Oferece-lhe apoio fisico na tarefa de pentear

Oferece apoio s0 inicial no ato de pentear

Oferece feedback corretivo face ao comportamento inadequado de M
Teont Oferece qualquer tipo de reforco ao comportamento adequado de M

Observa simplesmente a atuagéo de M

Esta andlise de tarefas possibilitou a criacdo de um sistema de

categorias para guiar a observacao sistematica das interacdes terapéuticas.

Concecdo de sistema de categorias de observacdo de
comportamentos na interacdo terapéutica. Chegando a este passo de
definicdo da analise da tarefa de pentear, foi-nos mais facil elaborar as
categorias de comportamento, sua definicdo operacional e concecao da grelha

de observacéo, o que se fez como se mostra no Quadro 5.
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Quadro 5: Categorias de comportamento a observar na interagéo terapéutica

Pessoa/Momento Comportamento Codigo Descrigao
Pelo gesto ou fala, descreve ou indica
Instrucéo comportamento de pentear e da indicacdo a M para
o realizar, ou oferece modelo
o Ajuda fisicamente M a realizar o comportamento
Tant Apoio fisico a _ _
. AF requerido, por exemplo pegando e conduzindo a
acéo
sua mao/escova sobre o cabelo
Apoio fisico Al Auxilia fisicamente M a iniciar a agéo pedida, para
inicial logo a deixar completar essa acdo autonomamente
Tira o gancho TG Tira o(s) gancho(s) do seu cabelo o(s)
Coloca a escova na sua mao, com a orientagdo
Pega a escova P .
correta em relagdo ao seu cabelo
. Faz deslizar a escova no seu cabelo de cima para
Penteia Pt ] .
baixo, até a ponta do cabelo
Faz deslizar a escova no seu cabelo, do lado direito
Penteia em P do seu corpo, de cima para baixo e até a ponta do
translacéo cabelo, tendo deslocado a escova para uma faixa
Comportamentos . .
do couro cabeludo adjacente a antes penteada.
de M
Penteia do lado )
Faz deslizar a escova no seu cabelo, percorrendo o
esquerdo do TPE
seu couro cabeludo do lado esquerdo do seu corpo
corpo
Abre o gancho com as suas maos, separa os lados
P&e gancho PG de gancho de forma a facilitar a sua colocacdo no
cabelo, e coloca-o
. . N&o realiza uma determinada acéo que Ihe foi
Néo realiza N o
solicitada
Reac¢do ao comportamento de M, atravées do elogio
ou outro reforgo positivo verbal ou ndo verbal apés
apresentacdo de comportamento que lhe foi
Feedback F o . o
solicitado, ou através de indicagbes para parar e
ont corrigir um comportamento que € significativamente
diferente do solicitado
Mantém o olhar sobre M enquanto esta executa um
Observa (0]

comportamento
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Registo dos comportamentos observados. Foi concebida uma folha
para registo dos comportamentos observados (Anexo 3). De forma a preencher
corretamente essa grelha de observacdo, regista-se cada sequéncia de
comportamentos Tan — M — Teone de acordo com as definicdes apresentadas no
Quadro 5, usando para isso as trés quadriculas de cada coluna,
sucessivamente: na primeira linha registam-se as iniciativas da Terapeuta (I,
AF ou Al) enquanto lider do processo de modificacdo do comportamento; na
linha abaixo registam-se os comportamentos de M (podem também registar-se
comportamentos que ocorrem sem que haja novas indicagdes da Terapeuta
(ex: -Pt-0, -Pt-O); na terceira linha, registam-se as reacdes da Terapeuta (F ou

0).

Cada retangulo corresponde aos comportamentos observados em cada
quinze segundos; passados 0s quinze segundos, continua-se 0 registo no
retangulo seguinte. Se a duracdo da sessao o requerer, continua-se o registo

noutra folha.

Fiabilidade: um contributo para a medicdo do acordo de
observadores. Seja qual for o tipo de dado recolhido, é fundamental poder
confiar na sua qualidade informativa. Neste contexto, a fiabilidade é uma
propriedade dos instrumentos de avaliagdao (como, por exemplo, um sistema de
categorias de observacdo comportamental) que diz respeito a consisténcia do
processo de medicdo. No caso presente, uma forma de fiabilidade
particularmente adequada € como o acordo de observadores (Coutinho, 2011);
a verificar-se este, pode considerar-se que diferentes observadores, utilizando
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0 mesmo procedimento, chegam a resultados idénticos sobre o mesmo
fenobmeno. Isto €, diz-nos se existe uma observagdo imparcial,
verdadeiramente independente do sujeito que codifica, a fiabilidade é também
uma condi¢do para a validade psicométrica dos dados recolhidos (Coutinho,

2011).

No sentido de conhecer melhor o sistema de observacédo de
comportamentos a utilizar, foi efetuado um pequeno estudo do acordo de
observadores. Duas observadoras independentes que desconheciam o0s
objetivos da investigacdo receberam treino na utilizagdo deste sistema de
observacédo, apos o que observaram as gravacfes em video de duas sessdes
da intervencéo (duragéo total de 4 minutos e 35 segundos). Com base nos
registos destas duas observadoras, foi calculada a percentagem de acordo
quanto a ocorréncia/ndo ocorréncia de cada categoria de comportamento em
cada periodo de 15 segundos. Encontrou-se uma percentagem média de
acordo de observadores de cerca de 84.7% (portanto acima do limiar
recomendado dos 80 %) (Coutinho, 2011). No entanto, o acordo relativo a
algumas categorias de comportamento fica aquém do desejavel, como é o caso
dos comportamentos de O (63.2%) e | (68.4%). Na rubrica de Procedimentos,

adiante, apresentam-se mais detalhes.
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1.3 - Procedimentos

1.3.1- Contactos, concretizacdo do projeto de investigacdo e obtencao

do consentimento informado dos participantes

Para a realizagdo deste trabalho foi necessario um primeiro contacto
com a Presidente da Instituicdo para saber qual a possibilidade de |a se realizar
um estudo que possibilitasse acompanhar e descrever uma intervencdo com
uma crianca com PEA. Seguiu-se uma reunido com membro da dire¢cdo e uma
Terapeuta Ocupacional da Instituicdo a fim de discutirmos qual a melhor opc¢éo
(participante e objetivo terapéutico) para a realizacdo da investigacdo. Foi
neste contexto que se definiu a oportunidade de trabalhar com esta Terapeuta
e acompanhar a intervencéo para se promover a habilidade de pentear-se de
M, a qual iria ocorrer em simultdneo com outros objetivos terapéuticos que

ficariam fora do ambito deste estudo.

Foi entdo solicitado o consentimento informado da Presidente da
Instituicdo (Anexo 4) e da Méae de M (Anexo 5), por escrito, para a realizacao

da investigacdo, incluindo a filmagem das sessdes.

1.3.2- Recolha de dados

O primeiro momento de recolha de dados foi a entrevista principal com a
Méae de M, antes de iniciada a intervencéo, incluiu um momento para aplicacao
do questionario de autonomia, questionario esse que voltou a ser aplicado no

fim de todo o processo de intervencéo terapéutica.
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Depois, todas as sessdes de terapia ocupacional, que decorreram nas
instalacdes da Instituicao, foram observadas e efetuado o seu registo em video
pela Autora deste trabalho E de salientar que todas as sessbes foram
conduzidas pela mesma Terapeuta, na sua maioria em frente a um espelho,

sentadas, M e Terapeuta, no chéo.

Durante este tempo de observagdo podemos registar um total de 14
sessbes, que se estenderam do més de dezembro/2011 até junho/2012.
Inicialmente as sessOes teriam lugar todas as sextas-feiras de cada semana,
logo poderiamos contar com 4 sessdes por més. Todas estas sessdes tém
duracdo de uma hora na qual serdo trabalhados varios aspetos determinantes

para uma melhor autonomia da M.

Durante as sessdes um dos pontos a trabalhar foi o ato da M se pentear,
mas outros objetivos terapéuticos também existiam, os quais ndo integraram

este estudo.

1.3.3- Avaliando o acordo de observadores quanto ao sistema de

categorias de observacdo dos comportamentos na interacao terapéutica

Duas alunas do 1° ano do Mestrado em Educagéo Especial participaram
num treino de observagdo, com a duragcao total de duas horas, usando o
presente sistema de observagdo de sequéncias comportamentais. Numa
primeira sessao, foi apresentado as observadoras toda a informacéo e material
necessario para a observagéo, tendo também sido visualizada uma sesséo da
intervencdo para treino, seguida de discussdo dos resultados obtidos e

sugestédo de estratégias capazes de melhorar o desempenho da observacéao.
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Na segunda sesséo de treino, a mesma sesséo foi observada fazendo parar o
video a cada 15 segundos de modo a dar tempo aos observadores para
completar os registos. Findo o treino, num terceiro encontro foram feitas as
observagdes finais com vista a medi¢do do acordo entre observadores. Foram
entdo observadas as sessOes 6 e 7, com a duracdo de 2 minutos e 45

segundos e de 1 minuto e 50 segundos, respetivamente.

Obtidos os registos de observacdo das sessdes, com vista ao célculo da
percentagem de acordo de observadores, optou-se por identificar o acordo
obtido para cada categoria de comportamento separadamente, em cada
intervalo de 15 segundos (fiabilidade ensaio; La Puente, Labrador & Garcia,
1997), e depois somando os acordos no total do periodo de observacdo

(fiabilidade das sessobes, La Puente et al, 1997):

i.  Contabilizou-se o niumero de intervalos de 15 segundos em cada sesséo
e no total das duas sessobes (11 + 8 = 19);

ii. Contaram-se as frequéncias de cada categoria de comportamento, para
cada observador, A e B, em cada intervalo de 15 segundos (ver Anexo
6);

iii. Para cada intervalo de 15 segundos separadamente, cotou-se “Acordo”
quando ambos o0s observadores registavam, nesse intervalo (ver
exemplo na Tabela 1):

a. aocorréncia de comportamento dessa categoria, pelo menos uma

vez (“Acordo quanto a Ocorréncia do comportamento”), ou
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b. quando nenhum dos dois observadores registava a ocorréncia
desse comportamento no intervalo (“Acordo quanto a nao
ocorréncia do comportamento”);

Em cada intervalo de 15 segundos, sempre que uma categoria de
comportamento era registada por um dos observadores mas nao pelo
outro, cotava-se como Desacordo (N, Anexo 6);

Somou-se 0 ndmero dos dois tipos de acordo assim identificados, para
cada categoria de comportamento, em cada sessao e no total das duas
sessOes, e foi calculada a percentagem de acordo de observadores
(Tabela 1):

Percentagem de acordo = n° total de acordos / n° de intervalos*100
No caso presente sera, em geral:

Percentagem de acordo = n° total de acordos / 19 * 100, para cada
categoria de comportamento e também uma percentagem média de

acordos.

Podemos verificar na Tabela 1 um acordo entre observadores de cerca

de 84.7%, relativamente a presenca / ou auséncia de cada comportamento em

cada intervalo de 15 segundos (superior ao limiar recomendado dos 80 %)

(Coutinho, 2011). Em geral, esta percentagem de acordo sugere uma boa

fiabilidade do sistema de categorias de observacdo dos comportamentos. Mas

alguns comportamentos parecem nao ser registados pelas duas observadoras

numa percentagem inferior & desejada (os 80% de acordos). E o caso, em

especial, de | e O, com acordos de 68% e 63%, respetivamente. Deste estudo

resultou um maior cuidado na definicdo dos comportamentos, dando lugar as
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definicbes que se apresentam na rubrica de instrumentos. No Anexo 6

encontram-se os dados completos deste procedimento.

Tabela 1: Sintese da frequéncia acordos e desacordos bem como percentagem de acordo (por

categoria de comportamento, e média final)

Interv.  Compo N°Acordos: N° Acordos:
] Total de Ne°
enient rtamen Comportame Comportament
Acordos Desacordos % Total

e to nto ocorreu 0 ndo Ocorreu

Acordos

| 8 5 13 6 68,42

|_§ AF 8 17 2 89,47

Al 4 12 16 3 84,21

TG 0 19 19 0 100

P 0 16 16 3 84,21

© Pt 7 11 18 1 94,74

= TP 1 16 17 2 89,47

% TPE 1 14 15 4 78,95

PG 9 9 18 1 94,74

N 6 9 15 4 78,95

- 4 13 17 2 89,47

W o 9 3 12 7 63,16
Percentagem média de acordo: 84,65%

1.3.4- Codificacdo dos comportamentos observados

Finalmente, foram visionadas as sessdes e registadas as frequéncias
dos comportamentos usando o sistema de categorias para observacdo de
sequéncias de comportamentos na interacdo terapéutica, pela Autora deste

trabalho.
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1.3.5- Andlise dos dados

Foram elaboradas tabelas de frequéncias absolutas e frequéncias
médias por minuto para cada comportamento, para cada sequéncia de trés
comportamentos (Tant — M — Teon), € para cada sequéncia de dois
comportamentos (Tant — M € M — Teont). Procedeu-se a analise exploratoria dos
dados, incluindo célculo de estatisticas descritivas e andlise visual dos graficos
de frequéncias, mas também analise correlacional e analise de regresséo
linear, como no capitulo seguinte se apresenta. Utilizou-se o programa
estatistico IBM SPSS Statistics 21, para proceder a andlise estatistica dos
dados e o Microsoft Office Excel 2007 para realizagdo de graficos. Foi
considerada significancia estatistica ao nivel de .05. Dada a natureza

exploratdria do estudo, o nivel de significancia de .10 foi também considerado

como marginalmente significativo.
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2- Resultados

Neste capitulo, passaremos a apresentar os dados obtidos, tendo por
base os resultados da aplicagcdo dos instrumentos utilizados durante o trabalho

de campo.

Expomos numa primeira fase a analise da observagdo direta, de todas
as sessfes, dos comportamentos na intervencéo terapéutica. Posteriormente,
analisaremos a regressao linear dos comportamentos de M e da Terapeuta.
Por ultimo, exploraremos os padrdes correlacionais de comportamentos na

intervencao terapéutica.

Os Quadros 6, 7 e 8 apresentam, para iniciar com uma abordagem
qualitativa e ilustrativa, breves sinopses das sessdes iniciais (1 e 2) e sesséo

final (14).

Quadro 6: Sinopse da sesséo 1 (23 Dezembro/2011), duracdo: 195 segundos

A Terapeuta e a M sentaram-se num tapete sobre o chao, viradas para um espelho aplicado
na parede. A Terapeuta indica gestualmente a M para retirar o gancho do cabelo tocando com
a sua méo no gancho de M, esta ndo realiza a agdo. Observando tal, a Terapeuta pega na
mao de M e ajuda-a a retirar o gancho do cabelo.

A M esta distraida com todo este cenario. A Terapeuta “‘chama-a” a atencdo batendo no
espelho com a méo, dando indicacéo a M para estar atenta.

A Terapeuta da a M o gancho, que de seguida o tenta colocar no cabelo, sem conseguir; a
Terapeuta faz-lhe sinal com o dedo voltado para baixo, de que ndo esta a executar a tarefa de
forma correta; mesmo assim M insiste em colocar o gancho no cabelo e novamente a
Terapeuta da-lhe feedback corretivo; estes movimentos repetem-se.

A Terapeuta pega no gancho, abre-o e da-o a M, chamando-a para estar com ateng&o. A
Terapeuta ajuda M a abrir o gancho, que tenta colocé-lo no cabelo. A Terapeuta ajuda M a
abrir o gancho mas esta ndo consegue realizar a acdo pedida. A Terapeuta exemplifica no seu
cabelo como M deve proceder para realizar a acao; de seguida a Terapeuta realiza a acdo no
cabelo de M. Depois desta demonstracdo, a Terapeuta da apoio fisico a M de forma a
executar a tarefa.

Esta sessdo acabou por ser o primeiro contacto entre a autora deste estudo, M e a Terapeuta
em contexto de sala de terapia ocupacional, e ndo chegou a ensaiar-se a tarefa de pentear —
somente por e tirar o gancho.
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Quadro 7: Sinopse da sesséo 2 (6 Janeiro/2012), duragdo: 135 segundos

A Terapeuta e a M estdo sentadas no tapete em frente ao espelho. A Terapeuta prepara todo
0 material necessario para a sessao e coloca-o em frente a M. M pega de imediato na escova,
mas a Terapeuta retira-la da méo dando-lhe instrucdo de retirar o gancho do cabelo, o que M
ndo realiza. Esta sequéncia repete-se vérias vezes. M tenta entéo retirar o gancho do cabelo
mas nao consegue; de imediato a Terapeuta da-lhe apoio fisico para o executar e observa.

A Terapeuta da a M a escova para a mao, levanta-se e coloca-se por detras desta, pega-lhe
na méo e da-lhe apoio fisico para pentear o cabelo sempre na mesma madeixa. Retira de
imediato a sua mao mas M ndo repete 0 movimento por si s, e a Terapeuta logo de seguida
leva a méo de M até ao couro cabeludo até que esta inicia a acdo. A Terapeuta da apoio fisico
para a execugdo da tarefa, realizando algumas vezes o mesmo movimento. Com auxilio da
Terapeuta, o lado esquerdo do couro cabeludo é escovado (quatro vezes). De seguida, a
Terapeuta deixa a mdo de M para que esta continue a acdo. Por conseguinte M penteia o
cabelo uma vez sozinha. Depois desta acdo, a Terapeuta da-lhe apoio fisico até ao fim de
sessao.

Quadro 8: Sinopse da sessé&o 14 (1 Junho/2012), duragéo: 90 segundos

Nesta sessdo M esté sentada numa cadeira em frente ao espelho e a Terapeuta de joelhos ao
seu lado direito. A Terapeuta da a M a escova, esta brinca um pouco com ela na mao. A
Terapeuta da apoio inicial para que M comece a escovar o cabelo; M troca a escova de méo
(colocando-a na méo esquerda) escovando sozinha o lado esquerdo do couro cabeludo,
repetindo este movimento trés vezes. Depois penteia o meio do couro cabeludo umas trés
vezes, tudo isto sob o olhar atento da Terapeuta. A Terapeuta da instrugcdo a M para pentear o
cabelo do lado direito (tocando com a sua mao do lado direito do cabelo), mas esta continua a
escova-lo no meio; a Terapeuta observa M e volta a dar-lhe instru¢do de se pentear do lado
direito. M troca a escova de méo (lado direito) penteando esse mesmo lado, repetindo a acdo
algumas vezes. A Terapeuta da-lhe indicacdo de continuar, tocando-lhe no cabelo, M continua
a tarefa escovando o cabelo um pouco por todo o lado do couro cabeludo.

A Terapeuta pega na mado de M e ajuda-a a pentear-se calmamente (umas duas vezes; M
repete 0 movimento sozinha duas vezes. A Terapeuta d& instrucdo a M de se pentear do lado
esquerdo, esta troca a escova de méao e penteia-se. Uma vez que M ndo se penteia do lado
pretendido, a Terapeuta da-lhe apoio fisico e ajuda M a escovar o cabelo do lado esquerdo.

M coloca a escova no seu colo. A Terapeuta d4-lhe um gancho para a méo e da-lhe instrucéo
(gestualmente) de o colocar no cabelo. M coloca um gancho e outro, um em cada lado do
cabelo. No final a Terapeuta faz-lhe sinal com o dedo que a acéo foi executada com sucesso.

2.1- Andlise da observacao direta dos comportamentos na interacéo

terapéutica: estatisticas descritivas

Depois da duracdo das sessdes, apresentam-se aqui as frequéncias e

outras estatisticas descritivas para cada comportamento separadamente, e
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sequéncias de dois comportamentos (primeiro para Tan — M, depois para M —
Teont)- As frequéncias das sequéncias Tan — M — Teont @presentam-se no Anexo

7 como adiante se explicara.

2.1.1- Duracao das sessoes

O Gréafico 1 (também a Tabela 2) mostra a duracdo das sessdes (em
segundos). Podemos verificar que o tempo de trabalho n&o foi igual em todas
as sessbOes. As sessdes tém uma duracdo média de 132.86 segundos,
variando entre o maximo de 270 segundos (sessdo 3) e minimo de 90
segundos (sessdes 8, 9, 13 e 14). O padrdo da sua duracdo sugere que, a

medida que a intervencdo avanca, mais curtas as sessdes se tornam.

Grafico 1: Duracéo das sessdes (em segundos)
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Uma analise de regressao linear em que a duracdo das sessodes é

tratada como variavel dependente e o numero de ordem das sessfes como
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variavel independente (Método Enter), sugere que o numero crescente da
sessdo tem um efeito significativo na reducdo a duracdo das sessdes, p= -
8.769, p=.003. Este modelo explica 48.7% da variancia da duracdo das

sessoes, RzAjustado:.487, F(1,12)=13.337, p=.003.
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Tabela 2: Frequéncias absolutas de cada comportamento, por sessao, e suas estatisticas descritivas

Sesséo Duracéo I AF Al TG P Pt TP TPE PG N F (0]

1 195 13 7 0 1 0 0 0 0 11 10 3 19

2 135 7 18 4 4 1 10 2 7 0 5 2 28

3 270 14 23 5 1 1 21 5 9 6 8 5 46

4 135 11 9 2 0 1 9 6 5 6 6 2 31

5 165 10 12 2 0 1 24 7 7 6 3 7 41

6 150 7 10 3 0 1 17 5 5 6 4 3 35

7 120 8 7 1 1 1 8 2 4 5 4 3 23

8 90 9 9 0 0 1 11 4 5 3 3 1 27

9 90 5 10 2 1 1 11 5 3 2 2 4 21

10 120 8 11 2 0 1 11 5 3 4 2 3 23

11 105 5 6 0 0 1 23 3 2 3 1 3 30

12 105 11 5 1 1 1 18 4 2 5 2 3 30

13 90 9 6 2 0 1 7 5 3 3 2 2 19

14 90 10 4 1 0 1 10 7 5 3 1 0 27
Média 132.86 9.07 9.79 1.79 0.64 0.93 12.86 4.29 4.29 4.50 3.79 2.93 28.57
DesvPad 50.56 2.67 5.19 1.48 1.08 0.27 6.80 1.98 2.37 2.59 2.67 1.69 7.93

Méximo 270 14 23 5 4 1 24 7 9 11 10 7 46

Minimo 90 5 4 0 0 0 0 0 0 0 1 0 19




2.1.2- Frequéncias absolutas de cada comportamento

Na Tabela 2 podemos observar as frequéncias absolutas de cada

comportamento. Destaca-se:

O comportamento | tem uma média de 9.07 variando entre o valor
maximo de 14 (sesséo 3) e o minimo de 5 (sessédo 9 e 11);

O comportamento AF tem uma média de 9.79 variando entre o valor
maximo de 23 (sessédo 3) e minimo de 4 (sesséo 14);

O comportamento Al tem uma média de 1.79 variando entre o valor
méaximo de 5 (sesséo 3) e minimo de O (sesséo 1, 8 e 11);

O comportamento TG tem uma meédia de 0.64 variando entre o valor
maximo de 4 (sessao 2) e minimo de O (sesséo 4, 5, 6, 8, 10, 11, 13 e
14).

No entanto, verifica-se que, tirando a sessdo 4, M tira o0 gancho uma
Gnica vez no inicio de cada sessdo, ou entdo o comportamento néo
ocorre por ela ndo levar gancho no cabelo;

O comportamento P tem uma média de 0.93 variando entre o valor
méaximo de 1 (da sesséo 2 até a sessdo 14) e minimo de 0 (sesséo 1),
ocorrendo uma vez no inicio de cada sessdo exceto sessao 2, em que
nao chega a usar a escova,

O comportamento Pt tem uma média de 12.86; tendo como maximo 24
(sesséo 5) e minimo 0 (sesséo 1);

O comportamento TP tem uma média de 4.29 variando entre o valor

maximo de 7 (sesséo 5 e 14) e minimo de 0 (sesséao 1);
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e O comportamento TPE tem uma média de 4.29 variando entre o valor
maximo de 9 (sessédo 3) e minimo de 0 (sessédol);

e O comportamento PG tem uma média de 4.50 variando entre o valor
maximo de 11 (sessdo 1) e minimo de 0O (sessdo 2), estes
comportamentos que se verificaram na parte final das sessdes e que
ddo mostras da necessidade de varias tentativas de M para colocar
adequadamente o gancho;

e O comportamento N tem uma média de 3.79 variando entre o valor
méaximo de 10 (sesséo 1) e minimo de 1 (sesséo 11 e 14);

e O comportamento F tem uma média de 2.93 variando entre o valor
maximo de 7 (sesséo 5) e minimo de 0 (sesséo 14);

e O comportamento O tem uma média de 28.57 variando entre o valor

méaximo de 46 (sessdo 3) e minimo de 19 (sesséo 1);

Em suma, os comportamentos mais frequentes nas sessbes, em média,

sao:

e Tane: apoio fisico (média = 9.79) e instrucbes (média = 9.07), seguidos de
longe por apoio inicial (Média = 1.79);

e M: pentear numa mesma localizacdo (média = 12.86), a que se segue
por o gancho (média = 4.50);

e Tcont: Observar (média = 28.57).

Face a conclusdo da rubrica anterior de que a duracdo das sessdes
diminui significativamente a medida que se avanca na intervencdo, para
aumentar a comparabilidade da frequéncia de comportamentos entre as

sessOes, procedeu-se a padronizacdo das frequéncias absolutas calculando
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para cada sesséo a frequéncia de cada comportamento por unidade de tempo
(minuto). As correlagdes significativas entre a frequéncia de alguns
comportamentos (N, PG, AF e marginalmente F) e a duragédo das sessofes, que
a Tabela 4 mostra, apoiam também a importancia de se utilizaram frequéncia

por minuto nas analises posteriores.

Tabela 3: Correlagdes (R6 de Spearman) significativas (e niveis de significancia) entre a

frequéncia dos comportamentos e a duracdo das sessdes

Duracéo Duracéo
(segundos) (segundos)
I n.s. TP n.s.
AF 587 (.027) TPE n.s.
Al n.s. PG 755 (.002)
TG n.s. N .781 (.001)
P n.s. F .518 (.058)
Pt n.s. 0] n.s.
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Tabela 4: Frequéncias de cada comportamento, por minuto, em cada sesséao, e suas estatisticas descritivas

Sesséo Im AFq Al TGn, Pm Ptm TPm TPEn PGn Nm Fm Onm
1 4 2.15 0 0.31 0 0 0 0 3.38 3.08 0.92 5.85
2 3.11 8 1.78 1.78 0.44 4.44 0.89 3.11 0 2.22 0.89 12.44
3 3.11 511 111 0.22 0.22 4.67 111 2 1.33 1.78 111 10.22
4 4.89 4 0.89 0 0.44 4 2.67 2.22 2.67 2.67 0.89 13.78
5 3.64 4.36 0.73 0 0.36 8.73 2.55 2.55 2.18 1.09 2.55 14.91
6 2.8 4 1.2 0 0.4 6.8 2 2 24 1.6 1.2 14
7 4 3.5 0.5 0.5 0.5 4 1 2 2.5 2 15 11.5
8 6 6 0 0 0.67 7.33 2.67 3.33 2 2 0.67 18
9 3.33 6.67 1.33 0.67 0.67 7.33 3.33 2 1.33 1.33 2.67 14
10 4 55 1 0 0.5 55 2.5 15 2 1 15 115
11 2.86 3.43 0 0 0.57 13.14 171 1.14 1.71 0.57 171 17.14
12 6.29 2.86 0.57 0.57 0.57 10.29 2.29 1.14 2.86 1.14 171 17.14
13 6 4 1.33 0 0.67 4.67 3.33 2 2 1.33 1.33 12.67
14 6.67 2.67 0.67 0 0.67 6.67 4.67 3.33 2 0.67 0 18
Média 4.34 4.45 0.79 0.29 0.48 6.26 2.19 2.02 2.03 1.61 1.33 13.65
DesvPad 1.37 1.64 0.55 0.49 0.19 3.17 1.20 0.91 0.81 0.73 0.70 3.38
Maximo 6.67 8 1.78 1.78 0.67 13.14 4.67 3.33 3.38 3.08 2.67 18

Minimo 2.8 2.15 0 0 0 0 0 0 0 0.57 0 5.85




2.1.3- Frequéncias de cada comportamento por minuto

Dada a heterogeneidade da duragéo das sessdes, optamos por calcular
a frequéncia relativa de cada comportamento por minuto (Tabela 4 e Gréficos 2
a 4). Observando a tabela destacamos:
e O comportamento I, tem uma média de 4.34 variando entre 0 maximo
de 6.67 (sessdo 14) e minimo de 2.8 (sessao 6);
e O comportamento AF, tem uma média de 4.45 variando entre o valor
maximo de 8 (sesséo 2) e minimo de 2.15 (sessao 1);
e O comportamento Al, tem uma média de 0.79 variando entre o valor

méaximo de 1.78 (sesséo 2) e minimo de 0 (sesséo 1, 8 e 11);

Gréfico 2: Frequéncia dos comportamentos antecedentes da Terapeuta, por minuto, por sesséo
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e O comportamento TGy, tem uma média de 0.29 variando entre o valor
maximo de 1.78 (sessado 2) e minimo de 0 (sesséo 4, 5, 6, 8, 10, 11, 13

e 14).
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Estas frequéncias relativas acabam por ser pouco relevantes, pois como
se vé na Tabela 2 a exce¢do da sessdo 2, M so tira o gancho uma vez
por sessdo, no inicio das sessfes, ou simplesmente ndo o tira porque
nao o leva colocado no cabelo;

O comportamento P, tem uma média de 0.48 variando entre o valor
maximo de 0.67 (sesséo 8, 9, 13 e 14) e minimo de 0 (sesséo 1).

A semelhanca do que se registou para TGy, as frequéncias relativas
deste comportamento ndo sdo muito relevantes, pois correspondem a
um comportamento de pegar a escova no inicio de cada sesséo, o que
s6 ndo aconteceu na sesséao 1;

O comportamento Pt;, tem uma média de 6.26 variando entre o valor
méaximo de 13.14 (sessdoll) e minimo de O (sesséo 1);

O comportamento TP, tem uma média de 2.19 variando entre o valor
maximo de 4.67 (sesséo 14) e minimo de 0 (sesséo 1);

O comportamento TPE,, tem uma média de 2.02 variando entre o valor
maximo de 3.33 (sesséo 8 e 14) e minimo de 0 (sessaol);

O comportamento PG, tem uma média de 2.03 variando entre o valor
maximo de 3.38 (sessdo 1) e minimo de 0 (sessédo 2);

O comportamento N, tem uma média de 1.61 variando entre o valor
maximo de 3.08 (sesséo 1) e minimo de 0.57 (sesséo 11);

O comportamento F, tem uma média de 1.33 variando entre o valor
maximo de 2.67 (sessdo 9) e minimo de 0 (sesséo 14);

O comportamento O, tem uma meédia de 13.65 variando entre o valor

maximo de 18 (sesséo 14) e minimo de 5.85 (sesséo 1).
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Grafico 3: Frequéncia dos comportamentos de M, por minuto, por sessao
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Numa analise visual, aos graficos 2, 3 e 4, verificamos que o0 apoio inicial
acontece com pouca frequéncia e com pouca variabilidade ao longo da
intervencao terapéutica. Por sua vez, |, e AF, apresentam uma variabilidade
de dificil interpretacdo visual, ndo podendo concluir se estes comportamentos
aumentam ou diminuem. O comportamento de pentear do mesmo lado (Ptp)
parece aumentar ao longo da intervengdo. As recusas sugerem que nas
Gltimas sessbes, deixam de ser um comportamento dos mais frequentes

tornando-se um comportamento menos frequente de M. Relativamente aos
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comportamentos TGy, Pm, TPm, TPE € PG, apresentam uma variabilidade de

dificil interpretagéo visual.

Grafico 4: Frequéncia dos comportamentos contigentes da Terapeuta, por minuto, por sesséo
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Em suma, considerando a frequéncia dos comportamentos em funcao

da duracdo das sessdes, temos que 0s comportamentos em média mais

frequentes em cada sesséo, sao:

Tant: @poio fisico (média = 4.45) e instru¢bes (média = 4.35), seguidos de
longe pelo apoio inicial (média = 0.79);

M: pentear-se na mesma faixa da cabeca (Pt,, média = 6.26) seguido de
pentear mudando para a faixa adjacente do couro cabeludo (TP, média
=2.19);

Teont: Observar (média = 13.65).
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A frequéncia dos comportamentos de tirar o gancho (TGy,) e de pegar na
escova (Pn) mostrou-se bastante monétona ao longo das sessofes, pelo que

ndo serdo incluidas nas andlises seguintes.

Por outro lado, a andlise visual dos graficos sugere que alguns
comportamentos poderdo ter aumentado durante a intervencao (ex., pentear,
Pt) e outros diminuem (ex., recusas, N). No entanto, em geral, a variabilidade
dos tracados é de dificil interpretagdo e outras andlises estatisticas serdo
necessarias para ajudar a compreender a evolucdo da frequéncia dos

comportamentos ao longo da intervencéao.

2.1.4- Frequéncias absolutas de sequéncias de trés comportamentos

Tant -M- Tcont

Foi feita a contagem de frequéncias absolutas de cada sequéncia de trés

comportamentos Tan — M - Teont, COMO S€ mostra no Anexo 7.

Ao analisar todas estas sequéncias verificamos que maior parte delas
nao ocorre na maior parte das sessdes, ou, quando ocorre, apresenta uma
frequéncia absoluta baixa (como 1). E o caso de boa parte das sequéncias que
se completam com feedback da Terapeuta (F), ou que iniciam com apoio inicial

da Terapeuta (Al).

Por esta razao, optdmos por decompor a sequéncia Tant — M — Teont €M
duas sequéncias de dois comportamentos, Tan — M e M — Tcont, respetivamente,
e analisar as suas frequéncias de modo separado, como se apresenta nas

rubricas seguintes.
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Tabela 5: Frequéncias de sequéncias de dois comportamentos Tant — M, por minuto, em cada sessao, e suas estatisticas descritivas

Sessdo  I-Nyn I-Ptn |-TPm |-TPEm AF-Ptm AF-TPm AF-TPEn AF-PGn Al-Ptm AlI-TPm AI-TPEn AI-PGn  In-Ptn  IN-TPn  In-TPER
1 308 O 0 0 0 0 0 1.85 0 0 0 0 0 0 0
2 222 0 0 0 3.56 0.44 2.67 0 0.44 0.44 0.44 0 0.44 0 0
3 1.33 0.44 0 0 1.56 0.89 2 0.44 0.67 0 0 0 1.78 0.22 0
4 267 044 044 044 0.44 0.89 0.89 1.78 0.44 0 0.44 0 2.67 1.33 0.44
5 1.09 0.73 0.36 0.36 0.73 2.18 1.09 0.36 0.73 0 0 0 6.55 0 1.09
6 1.6 0 0 0 0.8 0.8 2 0.4 0.4 0 0 0.8 5.6 1.2 0
7 2 0 0 0 1 1 0.5 0.5 0 0 0 0.5 3 0 1
8 133 O 0 0 2 1.33 2.67 0 0 0 0 0 6 0.67 0
9 1.33 0.67 0 0 1.33 3.33 1.33 0.67 1.33 0 0 0 4 0 0.67
10 1 0.5 0 0.5 2.5 15 1 0.5 0 0.5 0 0 2 0.5 0
11 0.57 057 0.7 0 1.14 1.14 1.14 0 0 0 0 0 11.43 0 0
12 1.14 2.29 0 0 0 171 1.14 0 0 0 0 0.57 8 0.57 0
13 1.33 0.67 0.67 0.67 2.67 1.33 0 0 0 0 1.33 0 1.33 1.33 0
14 067 O 2.67 0.67 0 1.33 1.33 0 0.67 0 0 0 6 0.67 1.33
Media 153 045 0.34 0.19 1.27 1.28 1.27 0.46 0.33 0.07 0.16 0.13 4.20 0.46 0.32
DesvPad 0.73 0.61 0.71 0.27 1.09 0.80 0.84 0.62 0.41 0.17 0.37 0.27 3.22 0.52 0.49
Méaximo 3.08 2.29 2.67 0.67 3.56 3.33 2.67 1.85 1.33 0.5 1.33 0.8 1143 1.33 1.33
Minimo 057 O 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0




2.1.5- Frequéncias de sequéncias de dois comportamentos (T — M) por

minuto

Apresentam-se de seguida as estatisticas descritivas das frequéncias
por minuto das sequéncias de dois comportamentos, Ta: — M. As frequéncias
absolutas estdo disponiveis no Anexo 8. Da andlise dessas frequéncias
absolutas destaca-se que duas sequéncias, AF-TG e AI-TG, ndo seréo
incluidas nas andlises seguintes dada a sua ocorréncia se limitar (e com baixa

frequéncia) a uma sessao entre as iniciais:

e AF-TG tem uma média de 0.36 variando entre o valor maximo de 3
(sesséo 2) e minimo de O (sesséo 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13 e 14).
Em analises futuras esta ndo parece ser uma frequéncia que interesse
analisar, pois tirando as trés primeiras sessfes, esta sequéncia néo
volta a ocorrer;

e AI-TG tem uma média de 0.07 variando entre o valor maximo de 1
(sessédo 2) e minimo de 0 (sessdo 1, 3 até14). Em andlises futuras esta
nao parece ser uma frequéncia que interesse analisar, pois tirando a

sessdao 2, esta sequéncia néo volta a ocorrer;

Na Tabela 5 (bem como nos Gréficos 5 a 8), podemos observar a
frequéncia de sequéncias de dois comportamentos, Tanx — M, por minuto.

Podemos retirar as seguintes conclusoes:

e |-N,, tem uma média de 1.53 variando entre o valor maximo de 3.08
(sesséo 1) e minimo de 0.57 (sessao 11);
e |-Pt, tem uma média de 0.45 variando entre o valor maximo de 2.29

(sesséo 12) e minimo de O (sessédo 1, 2, 6, 7, 8 e 14);
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e |-TP, tem uma média de 0.34 variando entre o valor maximo de 2.67
(sessao 14) e minimo de 0 (sessao 1, 2, 3,6, 7,9, 10 e 12);
e |-TPE,, tem uma média de 0.19 variando entre o valor maximo de 0.67

(sessdo 13 e 14) e minimo de 0 (1, 2, 3,6, 7,8, 9, 11 e 12);

Gréfico 5: Frequéncia dos comportamentos | — comportamentos de M, por minuto, por sessao
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e AF-Pt, tem uma média de 1.27 variando entre o valor maximo de 3.56
(sesséo 2) e minimo de 0 (sessao 1 e 12);

e AF-TP, tem uma média de 1.28 variando entre o valor maximo de 3.33
(sessédo 9) e minimo de 0 (sessao 1);

e AF-TPE,, tem uma média de 1.27 variando entre o valor maximo de 2.67
(sesséo 2 e 8) e minimo de 0 (sessédo 1 e 13);

e AF-PG,, tem uma média de 0.46 variando entre o valor maximo de 1.85

(sessao 1) e minimo de 0 (sessao 2, 8, 11, 12, 13 e 14);
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Gréfico 6: Frequéncia dos comportamentos AF — comportamentos de M, por minuto, por sessao
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e Al-Pty tem uma média de 0.33 variando entre o valor maximo de 1.33
(sessao 9) e minimo de O (sesséao 1, 7, 8, 9, 10, 11, 12 e 13);

e AI-TP, tem uma média de 0.07 variando entre o valor maximo de 0.5
(sesséo 10) e minimo de O (sessdo 1, 3,4,5,6,7,8,9,11, 12, 13 e 14);

e AI-TPE, tem uma média de 0.16 variando entre o valor maximo de 1.33
(sessao 13) e minimo de 0 (sessdo 1, 3,5, 6, 7, 8,9, 10, 11, 12 e 14);

e Al-PG,, tem uma média de 0.13 variando entre o valor maximo de 0.8

(sessao 6) e minimo de 0 (sessao 1, 2, 3, 4,5, 8,9, 10, 11, 13 e 14);
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Grafico 7: Frequéncia dos comportamentos Al — comportamentos de M, por minuto, por sessao
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In-Pt,, tem uma média de 4.20 variando entre o valor maximo de 11.43
(sessao 11) e minimo de 0O (sesséo 1);

In-TP, tem média de 0.46 variando entre o valor maximo de 1.33
(sesséo 4 e 13) e minimo de O (sessao 1, 2,5, 7,9 e 11);

In-TPE,, tem média de 0.32 variando entre o valor maximo de 1.33

(sessao 14) e minimo de 0 (sessédo 1, 2, 3, 6, 8, 11, 12, 13 e 14).

Em suma, considerando a frequéncia média ponderada pela duracédo

das sessdes, as sequéncias mais frequentes foram instru¢cdes seguidas de

recusa (I-N,, média = 1.58), e apoio fisico a pentear (médias de 1.27 quando

se escova do lado esquerdo da cabeca ou na mesma faixa do couro cabeludo,

e de

1.28 guando se desloca a escova para faixa adjacente do couro

cabeludo). Por outro lado, M iniciou, sem instrucdo explicita para tal e sem

apoio fisico ou inicial, uma média de 4.20 movimentos de pentear (numa dada
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faixa do couro cabeludo, ja que as deslocac¢des para faixas diferentes do couro

cabeludo sdo mais raras).

Grafico 8: Frequéncia dos comportamentos autoiniciados de pentear de M, por minuto, por sesséao
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Portanto as instrugbes da Terapeuta deram origem a poucos
comportamentos de pentear, assim como estes também foram pouco
frequentes na sequéncia de apoio inicial, comparativamente ao que ocorre na
sequéncia de apoio fisico total e especialmente com os comportamentos de

pentear autoiniciados de M.

Da andlise visual, dos gréaficos 5, 6, 7 e 8, I-N, parece diminuir ao longo
da intervencéo terapéutica, I-Pt, tem uma variabilidade inconstante, mas com
aumento substancial entre a sessdo 11 e a sessao 13. I-TP, e I-TPEq
apresentam uma variabilidade de dificil interpretacdo visual. AF-TP,, parece
aumentar a sua frequéncia da primeira para a ultima sesséo. AF-Pt,,, AF-TPE

e AF-TG,, apresentam uma variabilidade de dificil leitura visual. In-Pt,, € 0
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comportamento que ocorre com mais frequéncia, ao invés de In-TP, e In-
TPE,,. Estas frequéncias serdo retomadas adiante para analise estatistica da

sua evolucéo ao longo da intervencao.
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Tabela 6: Frequéncias das sequéncias de comportamentos M — Tcont, POr minuto, em cada sesséo, e suas estatisticas descritivas

Sesséo Pt-Fn, Pt-On, TP-Fn, TP-O, TPE-F, TPE-O, PG-F, PG-Op, N-Fn N-On,
1 0 0 0 0 0 0 0.92 2.46 0 3.08

2 0 4.44 0 0.89 0 3.11 0 0 0 2.22
3 0.22 4.44 0.22 0.89 0 2 0.67 0.67 0 1.78

4 0.44 3.56 0 2.67 0 2.22 0.44 2.22 0 2.67
5 0.73 8 0 2.18 0.73 1.82 1.09 0.73 0 1.09

6 0 6.8 0 2 0 2 0.8 1.6 0 1.6

7 0 4 0 1 0 2 1 15 0 2

8 0 8 0 2 0 3.33 0.67 1.33 0 2
9 0.67 6.67 0 3.33 0.67 1.33 0.67 0.67 0 1.33

10 0.5 5 0 2.5 0 15 1 1 0 1
11 1.14 12 0 1.71 0 1.14 0.57 114 0 0.57
12 0 10.29 0 2.29 0 114 1.14 1.71 0 1.14

13 0 4.67 0 3.33 0 2 0 2 1.33 0
14 0 6.67 0 4.67 0 3.33 0 2 0 0.67
Média 0.26 6.04 0.02 2.10 0.10 1.92 0.64 1.36 0.10 151
DesvPad 0.37 3.01 0.06 121 0.25 0.92 0.40 0.70 0.36 0.85
Méximo 1.14 12 0.22 4.67 0.73 3.33 1.14 2.46 1.33 3.08

Minimo 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0




2.1.6- Frequéncias de sequéncias de dois comportamentos (M - Tcont)

por minuto

Apresentam-se de seguida as estatisticas descritivas de frequéncias por
minuto das sequéncias de dois comportamentos, M — Tcont. AS frequéncias
absolutas estdo disponiveis no Anexo 9. Da andlise destas frequéncias
absolutas destaca-se que duas das sequéncias, TG-F e TG-O, nédo parecem
ser umas frequéncias que interessem analisar, s6 ocorrem em trés sessoes,
tém uma média muita baixa, verificando que praticamente ndo ocorrem estas

sequéncias:

e TG-F tem uma média de 0.29 variando entre o valor maximo de 1
(sesséo 2, 7,9 e 12) e minimo de O (sesséo 1, 3, 4, 5, 6, 8, 10, 11, 13 e
14);

e TG-O tem uma média de 0.36 variando entre o valor maximo de 3

(sessédo 2) e minimo de 0 (sessao 4 até 14).

Na Tabela 6 (e Graficos 9 e 10), podemos observar a frequéncia de

sequéncias de dois comportamentos por minuto, retirando as seguintes notas:

e Pt-Fy, tem uma média de 0.26 variando entre o valor maximo de 1.14
(sessédo 11) e minimo de 0 (sessédo 1, 2, 6, 7, 8, 12, 13 e 14);

e Pt-On, tem uma média de 6.04 variando entre o valor maximo de 12
(sesséo 11) e minimo de 0 (sessao 1);

e TP-Fp, tem uma média de 0.02 variando entre o valor maximo de 0.22
(sesséo 3) e minimo de 0 (sesséo 1, 2, 4 até 14);

e TP-O, tem uma média de 2.10 variando entre o valor madximo de 4.67

(sesséo 14) e minimo de 0 (sesséo 1);
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TPE-Fn, tem uma média de 0.10 variando entre o valor maximo de 0.73
(sesséo 5) e minimo de O (sesséao 1, 2, 3,4, 6, 7, 8, 10, 11, 12, 13 e 14);

TPE-O,, tem uma média de 1.92 variando entre o valor maximo de 3.33
(sessao 8 e 14) e minimo de 0 (sessdo 1);

PG-Fn tem uma média de 0.64 variando entre o valor maximo de 1.14
(sesséo 12) e minimo de O (sesséo 2, 13 e 14);

PG-On, tem uma média de 1.36 variando entre o valor maximo de 2.46
(sesséo 1) e minimo de 0 (sessao 2);

N-Fn tem uma média de 0.10 variando entre o valor maximo de 1,33
(sessédo 13) e minimo de 0 (sessado 1 até 12 e 14);

N-On tem uma média de 1.51 variando entre o valor maximo de 3.08

(sesséo 1) e minimo de 0 (sesséo 13).

Gréfico 9: Frequéncia dos comportamentos M - F, por minuto, por sessao
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Em suma, as sequéncias de comportamentos de M e de
comportamentos contingentes da Terapeuta mais frequentes (por minuto) nas
sessbes sdo, em meédia: quando M escova de cima para baixo o cabelo
seguido de observagdo (meédia: 6.04), quando h4 uma deslocacdo da escova
para a faixa adjacente do couro cabeludo seguido de observacdo (média: 2.10)
e a sequéncia de M escovar o cabelo do outro lado da cabeca (lado esquerdo)

seguida de observacao (média: 1.92).

Pode-se concluir que os comportamentos de pentear de M deram mais

frequentemente origem a observacgéo do que a feedback ou reforgo.

Gréfico 10: Frequéncia dos comportamentos M - O, por minuto, por sessao
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Da analise visual do Graficos 9, observa-se que PG-F, tem uma

frequéncia inconstante ao longo do processo terapéutico, diminuindo
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drasticamente na sessao 12. N-F, ndo ocorre da sessdo 1 até a sessdo 12,
ocorrendo apenas nas ultimas sessdes. Pt-F,, TP-F, e TPE-F, apresentam

uma variabilidade de dificil interpretacéo visual.

Ao analisar os comportamentos de M — O (Gréfico 10), por minuto, em
cada sesséo, observa-se que 0 comportamento de destague e que ocorre em
média com mais frequéncia é Pt-On. Ja TP-O,, TPE-O, e PG-O, parecem
aumentar ao longo da intervencgéo terapéutica, enquanto N-Oy, parece diminuir.
No entanto, estas andlises visuais serdo complementadas com andlises

estatisticas propriamente ditas.

2.2- Regresséo linear: o efeito preditor do avancar da intervencéao

na frequéncia dos comportamentos de M e da Terapeuta

Apresentam-se de seguida trés séries de analises de regresséao linear
respetivamente para cada comportamento isolado de M e Terapeuta, para as
sequéncias Ta — M e M — Teon, COM 0 Objetivo de considerar se o avancar da

intervencao é preditor de alterac6es na frequéncia dos comportamentos.

2.2.1- Regresséo linear: o efeito do avancar das sessfes na frequéncia

dos comportamentos

Efetuou-se uma série de analises de regressédo linear, uma para cada
comportamento, para perceber se o avancar da intervencéo (numero de ordem
da sessao - variavel independente) pode funcionar como preditor na frequéncia

dos comportamentos (variavel dependente), utilizando-se o Método Enter. N&o
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se procederam aos célculos para as variaveis TG, e Pn, cuja frequéncia
absoluta €, como antes se viu, bastante mondétona, ao longo da intervengdo. A

Tabela 7 apresenta algumas das estatisticas mais relevantes.

Da andlise dos resultados conclui-se que, o avangar da intervencao é
um preditor significativo da diminui¢cado das recusas (p=-.138, t=-4.443, p=.001),
bem como do aumento da frequéncia de pentear ao lado (B=.213, t=3.829,
p=.002), observar (p=.362, t=2.897, p=.013), instru¢bes (p=.189, t=2.453,

p=.030), de pentear (p=.423, t=2.329, p=.038).

Além disso, pode dizer-se que o avancar da intervencdo explica 59% da
variancia das recusas, 51.2% da variancia de TP, 36.2% da variancia de

observacoes, 27.8% da variancia de instrucoes e 25.4% da variancia de Pty,.

Tabela 7: Estatisticas relativas a analise de regresséo linear de cada comportamento

Coeficientes Modelo
,
Comportamentos B t Sig ] F(1,12) Sig
Ajustado
Im .189 2.453 .030 .278 6.017 .030
AF, -.100 -.912 .380 -.013 .832 .380
Al -.013 -.352 731 -.072 124 731
Pt 423 2.329 .038 .254 5.424 .038
TPm .213 3.829 .002 512 14.657 .002
TPE, .026 420 .682 -.068 176 .682
PG, .014 .254 .804 -.078 .065 .804
Nm -.138 -4.443 .001 .590 19.79 .001
Fm .005 110 914 -.082 .012 914
Om 518 2.897 .013 .362 8.391 .013
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No entanto, ndo se verificou efeito do avancar da intervencdo nos

comportamentos de apoio fisico e inicial, TPEm, PGm e Fm.

2.2.2- Regresséo linear: o efeito do avancar das sessfes na frequéncia

das sequéncias Tant— M

Efetuou-se também uma série de andlises de regresséo linear, uma para
cada sequéncia de comportamentos Ta: — M, para perceber se o avancar da
intervencdo (numero de ordem da sessdo - variavel independente) pode
funcionar como preditor da frequéncia destas sequéncias (variavel
dependente), utilizando-se o Método Enter. A Tabela 8 apresenta algumas das

estatisticas.

Tabela 8: Estatisticas relativas & analise de regresséo linear das sequéncias Tant — M

Coeficientes Modelo
Sequéncia _ z .

Tui-M B t Sig Ajustado F(1,12) Sig
I-Nm -.131 -3.970 .002 .532 15.762 .002
I-Ptq, .056 1.464 .169 .081 2.144 .169
I-TPm .090 2.159 .052 .220 4.662 .052
I-TPE, .030 1.778 101 .143 3.163 101
AF-Pt, -.016 -.271 .831 -.079 .047 .831
AF-TP,, .090 1.852 .089 .158 3.430 .089
AF-TPE, -.040 -.709 492 -.040 .503 492
Al-Pt,, -.014 -.484 .637 -.063 .234 .637
Al-TP,, -.005 -.446 .663 -.066 199 .663
Al-TPE,, .015 575 576 -.054 331 576
In-Pt,, .397 2.081 .060 .204 4331 .060
INn-TPp, .037 1.074 .304 .012 1.154 .304
In-TPE,, .021 .644 .532 -.047 414 532
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Da analise dos resultados conclui-se que, o avancar da intervencao é
um preditor significativo da diminuicdo da sequéncia I-Np, p=-.131, t=-3.970,
p=.002. Pode ainda referir-se que o avanco da intervencdo é um preditor
marginalmente significativo do aumento de I-TPy,, f=.090, t=2.159, p=.052, e de

In-Pty,, B=.397, t=2.081, p=.060.

Além disso, pode dizer-se que o avancar da intervencdo explica 53.2%
da variancia da sequéncia I-N,, 22% da variancia de I-TP, e 20.4% da

variancia de In-Ptj,.

No entanto, ndo se verificou efeito do avancar da intervencédo das
sequéncias iniciadas pelo apoio, fisico ou inicial, bem como nas sequéncias I-

Ptm, I-TPEm, In-TPy € INn-TPE,.

2.2.3- Regresséo linear: o efeito do avancar das sessfes na frequéncia

das sequéncias M — T¢ont

Efetuou-se também uma terceira série de analises de regresséao linear,
uma para cada sequéncia de comportamentos M — Tqon, para perceber se o
avancar da intervencdo (numero de ordem da sessao - variavel independente)
pode funcionar como preditor da frequéncia destas sequéncias (variavel
dependente), utilizando-se o0 Método Enter. A Tabela 9 apresenta algumas das

estatisticas.

83



Tabela 9: Estatisticas relativas a analise de regresséo linear das sequéncias M — Tcont

Coeficientes Modelo
Sequéncia _ z .
MoT. B t Sig Ajustado F(1,12)  Sig
Pt-Fp, .008 .323 .752 -.074 .104 752
Pt-Op, 416 2.462 .030 .280 6.060 .030
TP-Fn, -.004 -1.128 .281 .021 1.272 .281
TP-On, .220 4.094 .001 .548 16.764 .001
TPE-F, -.004 -.206 .840 -.080 .042 .840
TPE-Oy, .030 476 .643 -.603 .226 .643
Pg-Fn, -.018 -.647 .530 -.047 418 .530
Pg-On, .036 .758 463 -.034 574 463
N-Fn, .032 1.416 .182 .072 2.006 .182
N-Op, -.170 -5.362 .000 .661 28.749 .000

Da analise dos resultados conclui-se que, 0 avancar da intervencao é
um preditor significativo do aumento das sequéncias Pt-On, (f=.416, t=2.462,
p=.030), TP-On (p=.220, t=4.094, p=.001), bem como a diminuicdo da

sequéncia N-Op, (B=-.170, t=-5.362, p=.000).

Além disso, pode dizer-se que o avancar da intervencdo explica 66.1%
da variancia da sequéncia N-O, 54.8% da variancia de TP-O, e 28% da

variancia de Pt-Oy,.

No entanto, ndo se verificou efeito do avancar da intervencédo das

sequéncias Pt-Fp,, TP-Fn, TPE-Fn, TPE-On, Pg-Fm, Pg-Om € N-Fp,.
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2.3- Explorando padrbées de comportamentos na intervencgéo

terapéutica: um contributo
2.3.1- Analise das correlacdes entre comportamentos

Para se analisar possiveis padrbes de associacdo entre as frequéncias
(por minuto) dos comportamentos, separadamente considerados, calcularam-
se os coeficientes de correlagéo, sendo significativas as que se apresentam na

Tabela 10.

Entre os comportamentos antecedentes da Terapeuta, é significativa a
correlacdo positiva entre AF,, e Aly,, sugerindo que quanto mais frequente o

apoio fisico, mais frequente é também o apoio inicial, rs=.597, p=.024.

Considerando as correlagbes entre comportamentos antecedentes da
Terapeuta e comportamentos de M, encontram associagdes significativas entre
pér o gancho e o apoio fisico, rs=-.666, p=.009, sugerindo que quanto mais
frequente o apoio da Terapeuta menos frequentes sdo 0s ensaios para colocar
o gancho. E pois possivel que uma parte importante do apoio fisico observado
esteja especialmente relacionado com o colocar do ganho, e menos com 0s
comportamentos de pentear. Nao se encontram outras correlagdes
significativas entre o0 comportamento antecedente da Terapeuta e o0

comportamento de M.

Atendendo as associacfes entre os comportamentos de M e o0s
comportamentos contingentes da Terapeuta, verifica-se a correlagéo
significativa e positiva de O, com Pty (rs=.772, p=.001) e TPy, (rs=.595, p=.025),
sugerindo que quanto mais M desloca a escova, na mesma faixa ou por faixas

adjacentes do couro cabeludo, mais frequentemente a Terapeuta observa.
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N&o se verificam correlagdes significativas entre os comportamentos (um

antecedente e outro contingente) da Terapeuta.

Tabela 10: Correlagdes (R6 de Spearman) (e nivel de significancia) entre as frequéncias dos

comportamentos (por minuto)

Comporta-
m Al Pt TP, TPE, PG, Nm Fn Om

-mentos
I n.s n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.

.597 -.666
AF., n.s. (.024) n.s. n.s. n.s. (.009) n.s. n.s. n.s.
Al n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
-.738 772
Pt n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. (.003) n.s. (.001)
.595
TP n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. (.025)
TPE, n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
PG, n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
Nm n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
Fn n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
2.3.2- Correlagdo entre a frequéncia de sequéncias T, — M e de

sequéncias M — Teont

Pretende-se analisar os padrdes de associagdo entre as frequéncias

(por minuto) das sequéncia de:
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e comportamentos (antecedentes) da Terapeuta - comportamentos de
M; e de
e comportamentos de M — comportamentos (contingentes) da

Terapeuta.

Em torno de cada comportamento chave de M: Pt, TP, TPE e N. Calcularam-se
assim os coeficientes de correlagéo sendo significativas as que se apresentam

nas Tabela 11 (a, b, c, d, e).

Na Tabela 11 (a) pode ver-se que a instru¢do seguida de pentear (I-Pty)
aparece positiva e significativamente associada a feedback apés pentear (Pt-
Fm), rs=.560, p=.037. Mas Pt com apoio (fisico ou inicial) ndo esta
significativamente associado a uma resposta contingente de feedback (nem de
observacéo), assim como o Pt autoiniciado por M também ndo esta. No
entanto, a frequéncia de Pt autoiniciado aparece positivamente correlacionado
com a observacéo de Pt, rs=.872, p=.000. A observacédo de Pt, ndo aparece
significativamente correlacionada com a frequéncia de Pt apds instru¢des ou

ajuda.

A observacdo de TP (TP-O,) aparece positiva e significativamente
correlacionada com pentear deslocando a escova para uma faixa lateral
antecedido por apoio fisico (AF-TPy,), rs=.673, p=.008, por Instrucdo (I-TPy,),
rs=,537; p=,048, ou simplesmente autoiniciado (In-TPp), rs=.538, p=.047
(Tabela 11 (b)). Ja o Feedback a pentear deslocando a escova para uma faixa
lateral (F-TPm) ndo surge significativamente correlacionado com qualquer

sequéncia em gue o antecedente da técnica da lugar a TP.
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Tabela 11: Correlagdes entre sequéncias Tant— M e M - Teone que envolvem os comportamentos Pt

(@), TP (b), TPE (c), Pg (d) e N (e)

@) (b)

Pt-Fp, Pt-On, TP-Fn, TP-Op,
-Pty, .560 (037) n.s. I-TPu n.s. .537(.048)
AF-Pt, n.s. n.s. AF-TP,, n.s. .673 (.008)
Al-Pt,, n.s. n.s. Al-TP,, n.s. n.s.
In-Pt, n.s. .872 (.000) In-TPy, n.s. .538 (.047)
c) (d)
TPE-F,  TPE-O, Pg-Fm Pg-Om
I-TPE, n.s. n.s. AF-Pgn, n.s. n.s.
AF-TPE, n.s. n.s. Al-Pgn, n.s. n.s.
Al-TPE,, n.s. n.s.
In-TPEy, .538 (.047) n.s. (e)
N-Fn N-On,
I-Nm n.s. .860 (.000)

As correlacfes da Tabela 11 (c) sugerem que a observacao contingente
a pentear-se do outro lado da cabeca (TPE-Op) ndo esta significativamente
correlacionada com esse movimento de pentear seja ele antecedido por
instrucdes (I-TPE;), apoio fisico (AF-TPEn,) ou inicial (AI-TPEn), ou
simplesmente autoiniciado por M. J4 a frequéncia destes comportamentos
autoiniciados aparece significativa e positivamente correlacionada com o

feedback (TPE-Fn), rs=.538, p=.047.

Quanto as correlacbes entre as sequéncias que envolvem o
comportamento de colocar o gancho (Pg), como mostra a Tabela 11 (d), nédo
sao significativas: ndo se verifica uma associacdo entre colocar o gancho com
apoio fisico ou apoio inicial e uma resposta contingente de feedback ou de

mera observacao da Terapeuta.
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Na Tabela 11 (e), verifica-se uma correlagéo positiva entre a Instrucao
recusada (I-N,,) e a observagdo da recusa (N-Op), rs=.860, p=.000, sendo
possivel imaginar que a Terapeuta passa a uma modalidade mais ativa de

apoio antecedente.

2.4- Analise do questionario de autonomia: auto cuidado antes e

apos aintervencao

De forma a avaliar os possiveis progressos do comportamento
autonomo de se pentear nos contextos da sua vida quotidiana (entre outros
comportamentos adaptativos de auto cuidado), o questionario de autonomia foi,
como se disse antes, aplicado a Mae da M antes e apds a intervencdo. A

Tabela 12 mostra os resultados para cada item.

As respostas aos itens (avaliacao inicial e avaliacao final) do questionario
dizem respeito a frequéncia dos respetivos comportamentos, sendo estes
pontuadas numa escala de 0 a 4 pontos: nunca (0 pontos), raramente (1), as
vezes (2), muitas vezes (3) e sempre (4). Também se procedeu a evolucao de
cada item do questionario, aplicando o sinal “+” para o aumento da frequéncia

desse comportamento, o sinal “-“ para a diminuicdo ou regressao de um dado

comportamento e o sinal “=" para a estabilidade de uma dada habilidade.

Ao nivel da higiene é de destacar que ha mudancas no sentido desejado
em duas habilidades, ha uma diminuicao/regressdo de comportamento e ha

duas habilidades que se mantém constantes no decorrer da intervencgao.
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E de salientar que uma das habilidades cuja sua frequéncia aumenta é o
comportamento observado ao longo de todo o processo terapéutico, ou seja, a
tarefa de pentear tem uma evolugédo positiva, designada pela Mae de M, ao

longo de todo o processo.

No que diz respeito ao vestir/despir, apenas se destacam duas
mudancas no sentido positivo, por sua vez ha 7 regressdes e 6 habilidades que

se mantém constantes.

Relativamente a area da alimentagcdo, nota-se um retrocesso muito
acentuado em torno de 6 comportamentos. No entanto hd duas mudancas

positivas ao longo da intervencéao e 2 habilidades que se mantém constantes.

Na area designada por tarefas nota-se uma evolucdo em 3 habilidade,
nota-se 5 diminuicbes de comportamentos e 1 habilidade mantendo-se

constante.

Por dltimo, as outras &reas mantem-se constante em 9 itens e aumenta

a sua frequéncia em 2 comportamentos.
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Tabela 12: Analise do questionario de autonomia antes e apés a intervencao

Avaliacdo Inicial  Avaliacdo Final Evolucao

Hig 1

Hig 2

Hig 3

Hig 4 - Penteia ou
escova 0 seu cabelo

+

Higiene

Hig 5

Hig 6

Hig 7

ViD1

VID 2

V/ID 3

VID 4

VID 5

VID 6

V/D 7

Vestir / VD 8

Despir VDO

V/D 10

V/D 11

V/D 12

V/D 13

V/D 14

V/D 15

+

Ali 1

Ali 2

Ali 3

Ali 4

Ali 5

Alimentacao A6

Ali 7

Ali 8

Ali 9

Ali 10

Tarl

Tar 2

Tar 3

Tar 4

Tarefas Tar 5

Tar 6

+ |+

Tar7

Tar 8

Tar 9

OA1l

OA2

OA3

OA4

OAS

Outras Areas OA 6

OA Y

OA 8

OA9

OA 10

O|Rh|IOIOOCO|IO|I0|I0C|ICIC(O(R~OCIO|IRINIOIR[RA|R|IRININIO|RA(OCO|ROIC|IRARWWIRAININIOC|IC|IOIA(A A A|AIAIRO| O |FININ
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TE] T[R4 |

OA 11
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Tabela 13: Estatisticas (teste dos sinais)

N Final - Inicial
Diferenas Negativas * 19 .
Diferenccas Positivas® 11 -1.278
Final - Inicial —
Ties 22 201

Asymp. Sig. (2-tailed
Total 52 ym- Sig. ( )

a- Final > Inicial b- Final < Inicial ¢- Fina = Inicial

Como acabamos de descrever, varios comportamentos adaptativos
melhoraram, outras deterioraram-se e outros ndo apresentaram alteracdes na
comparacao pré- pos-intervencdo. Como contributo para uma conclusao sobre
a mudanca em geral neste periodo, realizou-se o teste dos sinais considerando
cada item de comportamento adaptativo como um caso para cada qual se
compararam os valores pré- e pos intervencédo (Tabelas 13). O teste dos sinais
indica que as diferencas entre os comportamentos de autoajuda antes e depois
da intervencéo globalmente ndo séo significativas (Z= -1.278, p=.201): apesar
das 19 diferencas negativas (com valores mais elevados em pré do que em
pds), a maior parte dos itens ndo mostrou alteracdes (22 itens). Pode concluir-
se, no entanto, que, segundo a descricdo da Mae, o comportamento de se
pentear autonomamente se tornou mais frequente apdés a intervengao

terapéutica.
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3- Discussao dos Resultados

Este capitulo é dedicado a discussdo dos resultados apresentados,
comegando por se apreciar o apoio (ou a sua falta) dos resultados a cada uma
das hipéteses de investigacéo colocadas. Depois exploram-se respostas para o
objetivo de investigagdo mais amplo, caraterizar os padrbes de interacéo
terapéutica destinada a promover o comportamento adaptativo de se pentear

autonomamente, ao longo do processo de intervencéao.

H1 - O apoio da Terapeuta diminuird ao longo da intervencgéo

Como foi referido anteriormente no decorrer da investigacdo destacamos
dois tipos de apoios prestados pela Terapeuta: apoio fisico a acdo (AF) e apoio
fisico inicial (Al). Considerando a gradacdo de apoio crescente que Vieira &
Pereira (2012) referem, pode considerar-se também um apoio ou ajuda, mais
leve, as indicacdes gestuais e verbais, bem como a modelagem que couberam

na categoria comportamental de instrucées (I).

Dos trés tipos de ajuda (antecedentes ao comportamento de M), o mais
frequente (frequéncia por minuto), em média foi AF, (4.45), seguido de I
(4.34), e por ultimo Aly, (0.79). Uma analise visual do Gréfico 2 sugere que o
apoio inicial acontece pouco frequentemente e com pouca variabilidade ao
longo da intervencdo, e que o apoio fisico e instru¢cbes apresentam uma
variabilidade tal que resulta dificil perceber visualmente alguma tendéncia da
sua frequéncia para aumentar ou diminuir ao longo da intervencao. No entanto,
a andlise de regressao linear (Tabela 7), sugere que o avangar da intervengao

ndo € preditor para AF e Al, ou seja, ndo ha sinais de alteracdo da frequéncia
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destes comportamentos em fungdo do avangar da intervengédo. No entanto,
fornecer instrucdes, parece aumentar ao longo da intervencéo e o avancar da
intervencdo explica 27,8% da variabilidade da frequéncia de | ao longo da

intervencao.

Procurando contextualizar a variabilidade das instrucdes da Terapeuta, a
regressdo estatistica sugere que a frequéncia da sequéncia I-N, diminui
significativamente ao longo da intervencdo, mas a sequéncia I-TP, tende a
aumentar. Quanto aos apoios fisicos, ndo parecem envolvidos em sequéncias
cuja frequéncia se altere ao longo da intervencdo, de acordo com as
regressoes lineares efetuadas, simplesmente com uma ligeira tendéncia a que
aumente o apoio fisico, mais uma vez, a pentear com movimento de
translacdo. Portanto os apoios da Terapeuta s6 aumentam marginalmente e,
quando tal acontece, € para dar lugar a comportamento de pentear em que a
escova desliza em diferentes faixas do couro cabeludo, uma acgéo da rotina de
pentear mais exigente que simplesmente passar a escova verticalmente na

mesma area (como em Pt).

Assim, podemos concluir que esta hipétese nao se verifica, isto €, a
frequéncia do apoio (fisico e inicial) prestado pela Terapeuta mantém-se
constante ao longo da intervencéo, e inclusivamente aumentam as instrucdes
verbais e gestuais. Alguns autores (e.g., Ribeiro, 1996; Vieira & Pereira, 2012)
consideram que o apoio ou ajuda do educador/técnico se destina a assegurar
ao educando, com o minimo de apoio possivel, a realizacdo da tarefa com o
minimo de erros possiveis. Sendo assim, a ajuda fisica (especialmente a total)

deixaria de ser necessaria, assim como depois as instrucbes verbais e
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gestuais, e M seria cada vez mais capaz de realizar a tarefa autonomamente
(Ribeiro, 1996). E “o0 que se pretende com a reduc¢do gradual dos diferentes
tipos de ajuda é que o aluno execute a rotina sozinho, na presenca apenas de
pistas naturais” (Vieira & Pereira, 2012, p.146). Neste contexto, e apesar de 0s
apoios diretos ndo darem sinais de diminui¢do, ainda assim o aumento das
instru¢cbes podera ser visto também como um indicador de que é o nivel de
apoio mais leve da Terapeuta que ganha espaco na intervencao, e de que este
aumento das instrucdes parece funcionar para indicar a M partes mais
complexas da rotina de pentear. Neste sentido, poder-se-a encontrar uma

progresséao favoravel a aquisicdo do comportamento alvo por parte de M.

H2 — As recusas da Crianca em colaborar na interacao terapéutica seréo

menos frequentes a medida que a intervencao avanca

No decorrer da intervencao terapéutica, a frequéncia das recusas (por
minuto), em média, € de 1.61. Uma analise visual do Gréfico 3 sugere que as
recusas, nas Ultimas sessfes, deixam de estar entre os comportamentos mais
frequentes de M, para aparecer como o menos frequente. A andlise de
regressdo (Tabela 7) apoia esta observacdo, sugerindo que o avancar da
intervencdo € preditor da diminuicdo das recusas de M. Além disso, este
avangar da intervencdo explica 59% da variancia das recusas ao longo da

intervencdo, a maior variancia das frequéncias dos comportamentos que o

avancgar da intervencgéo explica.

Procurando explorar um pouco o contexto das recusas na interacao

terapéutica, verifica-se que as sequéncias de I-N, (Tabela 8) e N-Op, (Tabela 9)
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diminuem ao longo da intervencgao, sugerindo uma cooperagéo crescente com
os apoios de nivel mais leve da Terapeuta. Note-se ainda que os modelos de
regressao que descrevem a diminuicdo da frequéncia destas sequéncias sao
0S que explicam as maiores percentagens de Vvariabilidade dos
comportamentos ao longo da intervencao (respetivamente 53.2% e 66.1%),
sugerindo que a diminuicdo das recusas é provavelmente a mudanca
comportamental que o avancar da intervencdo mais pode explicar. Os
resultados obtidos vao pois no sentido de confirmar esta hipotese: M apresenta

menos comportamentos de recusa ao longo da intervencao terapéutica.

H3 — Os comportamentos de pentear sem apoio da Terapeuta serdao mais

frequentes

Como vimos no decorrer do nosso trabalho, os movimentos de pentear
dividem-se em trés categorias, Pt, TP e TPE. Além disso registaram-se como
In-Pt, In-TP e In-TPE os diferentes comportamentos de pentear autoiniciados
por M (isto é, que ndo surgem na sequéncia de qualquer sinal ou apoio da

Terapeuta).

Uma andlise visual do Gréfico 8 ilustra que o comportamento de pentear
autoiniciado mais frequente de M é o de fazer deslizar a escova no seu cabelo
de cima para baixo (em média, por minuto, Pt ocorre 4.20 vezes), relativamente
aos muito menos frequentes de fazer a translacdo do pentear (TP ocorre, em
meédia, por minuto, 0.46 vezes) ou pentear-se do lado esquerdo do couro
cabeludo (média de TPE, por minuto, 0.32). Tal como também a regressao

linear sugere (Tabela 8), os comportamentos de pentear autoiniciados
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aumentam marginalmente ao longo da intervengdo mas somente O0s
movimentos de pentear na mesma faixa de cabelo (Pt). Os movimentos de se
pentear em zonas diferentes do couro cabeludo (incluindo do lado esquerdo da
cabeca) ndo alteraram a sua frequéncia ao longo da intervencdo, e mantém-se

a niveis baixos.

Assim sendo, podemos considerar que H3 se verificou marginalmente e
SO no que respeita as iniciativas de M se pentear na mesma faixa do cabelo,
nao se revelando qualquer incremento na frequéncia de se pentear

autonomamente noutras partes da cabeleira.

H4 - O feedback da Terapeuta ao comportamento da Crianca diminuira ao

longo do processo

E sabido que uma crianga aprende mais facilmente e tem mais
tendéncia a executar uma atividade/tarefa quando se lhe é proporcionado uma
consequéncia agradavel. Esta consequéncia pode ser também o préprio efeito
critico de uma dada rotina, a qual se pode acrescentar outras que tomam o
valor de reforgo positivo. O refor¢o positivo, na perspetiva de Vieira & Pereira
(2012), pode ser definido: “como algo (verbal, social, material) agradavel ao
individuo (estimulo positivo), que se segue imediatamente a um determinado

comportamento e que aumenta a probabilidade da sua reocorréncia.” (p.147)

Assim, as rea¢fes do professor/técnico a execucdo (in)correta de uma
tarefa, podem tornar mais provavel a realizacdo correta de uma dada

atividade/tarefa. E neste sentido que, no decorrer do processo terapéutico, se
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destacaram dois tipos de comportamento contigente da Terapeuta: o feedback

(reforco ou feedback corretivo) ou a observacgao.

A andlise visual do Gréfico 4 mostra, sem sombra de duvida, que o
comportamento mais utilizado pela Terapeuta no decorrer da intervencéo
terapéutica € a observagcdo (média de 13.65 por minuto). O feedback tem uma
frequéncia muito inferior (em média 1.33 por minuto). A andlise de regressao
linear (Tabela 7) por sua vez indica que ndo se verificou efeito do avancar da
intervencdo no comportamento de feedback, mas que a observacdo passiva da
Terapeuta aumentou ao longo da intervencdo (o avancar da intervencéo

explica 36.2% da variabilidade da frequéncia da observacgao).

Interessa analisar quais sdo os comportamentos de M que ocasionaram
feedback da Terapeuta. Assim podemos observar que foi o0 comportamento de
por 0 gancho que mais vezes ocasionou feedback da Terapeuta (0.64), seguido
de pentear-se a mesma madeixa (Pt, 0.26) e de tirar o gancho (0.16). Com a
analise de regressao linear das sequéncias M — Tt (Tabela 9), verifica-se que
a frequéncia das sequéncias Pt-Fn,, TP-Fn, TPE-F.,, Pg-Fn, N-F, ndo se

alteram significativamente com o avancgar das sessdes.

Atendendo a resposta contingente mais passiva da Terapeuta, a andlise
de regressao (Tabela 10) indica que é significativo o aumento da frequéncia de
sequéncias em que a observagdo se sucede ao comportamento de M se

pentear, na mesma faixa de cabelo (Pt) ou em faixas adjacentes (TP).

Comparando com o esperado face aos modelos de intervencao referidos
na parte tedrica e com as mais elevadas frequéncias do comportamento de

observacdo da Terapeuta, o feedback foi pouco frequente (portanto admite-se
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que pouco sistematico no reforco de comportamentos adequados ou nha
correcdo de comportamentos inadequados, numa primeira parte da
intervencado) e também ndo diminuiu (como se poderia esperar numa fase final
da intervencdo em que o0s comportamentos desejados se tivessem ja
estabelecido e se pretende fazer desvanecer 0s incentivos externos artificiais).

Assim sendo, os resultados parecem nao confirmar esta hipotese.

E de salientar que quando se trabalha uma atividade/rotina num contexto
natural € claro que o reforco/feedback também ele terd de ser natural, ou seja,
este tem de se aproximar do tipo e da frequéncia com que provavelmente
ocorrera. E evidente que se este tipo de reforgo for suficiente para se verificar
progressos na aprendizagem da atividade/rotina, ndo se devera utilizar

quaisquer outros reforgadores.

No entanto, se ao longo do processo terapéutico de uma atividade/tarefa
se verificar, num dado passo, a permanéncia de erros, apesar de ajudar a

criancga, isto significa que esta necessita de mais pratica.

H5 — No final da intervencdo, o comportamento de pentear sera mais

frequente também em casa

A escolha desta habilidade a adquirir por M em contexto de Terapia
Ocupacional, resultou de um objetivo pretendido, pela Mae e acordado com a
Terapeuta, uma vez que estas, e principalmente a Mae, querem que M seja 0

mais autbnoma possivel.
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O ensino de uma habilidade ou tarefa s6 é funcional quando o que se
ensina ao aluno lhe permite manter uma participagcdo ativa num meio menos
restritivo e quando aumenta o niumero e o tipo de ambientes em que pode
participar fora da escola. Assim sendo, o ensino de uma tarefa deve ser
avaliado em funcdo dos resultados alcancados nos diferentes contextos:
escola, casa, comunidade (A.A.M.R., 1992, In Vieira & Pereira (2012)). Assim,
em funcdo desta hip6tese 5, vamos analisar a evolu¢cdo dos comportamentos
de pentear-se de M, bem como analisaremos a avaliagdo que a Méae faz do
desempenho desta habilidade em contexto domeéstico, antes e apds a

intervencao.

Sobre a evolucdo dos comportamentos de pentear, a discussao da H3 ja
indica um aumento (s6 marginal) da frequéncia de comportamentos de pentear-
se sem apoio da Terapeuta (isto €, comportamentos autoiniciados por M)
repetindo 0 movimento de passar com a escova na mesma faixa de cabelo; no
entanto, ndo se verificou que aumentasse a frequéncia de se pentear com
movimentos de translacdo da escova ou de se pentear do lado esquerdo, em

movimentos autoiniciados.

Por outro lado, analisando a frequéncia dos comportamentos isolados de
se pentear (Pt, TP e TPE) (Grafico 3, e Tabela 4) verifica-se que, no total,
aumentaram ao longo da intervencdo os comportamentos de se pentear do
mesmo lado da cabeca (Pt e, especialmente, TPE, segundo sugere a
regressao linear, Tabela 7), mas ndo do lado esquerdo. Considerando em
conjunto esta analise com a das sequéncias de comportamentos Tant — M, que

ja foram tratadas no contexto da Hipétese 1, outras ideias surgem sobre a
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evolucéo ao longo da intervengédo dos comportamentos de M: (a) o aumento da
frequéncia de Pt podera estar relacionado com o aumento dos comportamentos
autoiniciados (In-Pt); (b) o aumento significativo de TP relaciona-se
possivelmente com o aumento marginal de I-TP, e AF-TP,, e portanto o
aumento de movimentos de pentear em translacdo aumenta mas na sequéncia

de algum tipo de apoio fornecido pela Terapeuta — e ndo de modo autbnomo.

Assim, verificam-se alguns ganhos na aquisicdo dos comportamentos de
pentear-se, ao longo da intervencéo, mas coloca-se a questdo de saber se M
se pode pentear de forma autbnoma (funcional) no contexto da sua vida diéria.
Os comportamentos autoiniciados cuja frequéncia aumenta com a intervencao
(isto é, Pt) podem ndo ser suficientes para garantir a realizagdo autbnoma da
rotina, e outros elementos dessa rotina aumentaram, mas especialmente na

sequéncia de apoio.

Vieira & Pereira (2012) referem que o ensino de uma atividade deve ser
constituido por uma sequéncia de passos que conduzem a uma realizacdo
completa e global da atividade pretendida; assim a aprendizagem podera ser
mais rapida e mais facil, bem como a sua integracdo no reportorio de
comportamentos da pessoa nos contextos naturais. De acordo com 0s mesmos
autores, e tal como foi referido na parte teérica deste trabalho, a aprendizagem
de uma rotina (como pentear-se) deve assentar na analise da tarefa em
concreto, sendo que os pontos de partida e de chegada devem coincidir com o

inicio e o fim da tarefa. Como referem Vieira & Pereira (2012, p.151):

“a analise de tarefas de uma rotina diz respeito, entre outras
coisas, a identificacdo e sequencializacdo de todas as tarefas que
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a integram, a andlise de uma s6 tarefa diz respeito a
decomposicdo dessa tarefa nos minimos comportamentos ou

gestos que a compdem.”

A titulo de exemplo, considere-se a analise de tarefas envolvidas no ato
de pentear descrita por DePalma e Wheeler (1991, in Wallace & Shubert, 2008,

p. 184):

1. “pegar e segurar o pente com a mao dominante;

2. pentear o cabelo no topo da cabeca, pentear o cabelo da
frente para tras, um determinado numero de vezes (por
exemplo, duas vezes);

3. em cada lado da cabeca, penteia do lado direito do topo para
baixo trés vezes, e depois do lado esquerdo, duas vezes;

4. penteia a parte de trds da cabeca, do alto para baixo, duas
vezes;

5. colocar o pente no lugar adequado.”

N&o foi possivel reconhecer na intervencdo uma rotina, uma sequéncia
de passos / comportamentos que, no seu conjunto, definissem o ato complexo
e autbnomo de se pentear e deixar o cabelo com aparéncia cuidada, uma
sequéncia completa que M pudesse aprender e reproduzir depois por Si
mesma, como no exemplo acima a tarefa € analisada. Por exemplo, na Tabela
2, ndo é possivel reconhecer uma tendéncia a que seja estavel e previsivel a
frequéncia dos comportamentos Pt, TP e TPE nas diferentes sessdes, como

seria numa rotina: a frequéncia absoluta dos comportamentos nas sessoes
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(excluindo a Sessao 1) varia entre 7 e 24 (Pt), 2e 7 (TP), e 2 e 9 (TPE). Por
iISso, reconhecem-se alguns progressos na aquisi¢cao de elementos da rotina de
pentear-se (e especialmente na colaboracdo nessa tarefa) mas, com o0s
comportamentos de M observados nas sessGes ndo € possivel antecipar se é
possivel a M assegurar a rotina de pentear-se em casa de modo autonomo. A
este respeito, é necessario verificar se esta desempenha adequadamente esta
tarefa noutro contexto (em casa) e na presenca de outras pessoa que nao a

Terapeuta (a Mae), o que faremos de seguida.

Na Tabela 12 podemos observar a andlise detalhada da avaliacéo feita
através do questionério de autonomia aplicado a Mae no inicio e no final do

processo terapéutico.

Antes do inicio do processo verificamos que M nunca penteia ou escova
0 seu cabelo de forma auténoma (pontuacao: 0), enquanto no final do processo
a Mae relata que M se penteia muitas vezes de forma independente em casa
(pontuagédo: 3). A Méae avalia assim de forma positiva todo o trabalho realizado
ao longo da intervencdo. A avaliacdo assim efetuada através da observacao e
relato da Méae, reflete no entanto algumas das limitacbes conhecidas destes
instrumentos, como por exemplo a tendéncia a parcialidade ou ao
enviesamento da avaliacdo por efeito das expetativas quanto aos beneficios da
intervencdo (e.g., La Puente et al, 1997), bem como a auséncia de um
referencial explicito relativamente ao qual avaliar 0s progressos

comportamentais.

Uma vez que o desempenho de M é considerado satisfatorio por parte
da Mae, podemos sugerir que a H5 se verifica no contexto das expetativas
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familiares e do funcionamento no seu quotidiano, embora, no contexto
clinico/educacional seja dificil fazer uma assercéo tdo clara quanto a efetuada

pela Mée.

Outros contributos para explorar padroes de interacdo na intervencao

terapéutica

Um contributo adicional para compreender os padrbes de
comportamento na interacdo terapéutica foi proporcionado pela anélise das
correlagbes entre os comportamentos da Terapeuta (Tant € Tcon) € OS
comportamentos de M, bem como entre as sequéncias de dois
comportamentos, Tant — M e M — Teon, apresentada na ultima parte dos
resultados. Atendendo aos comportamentos antecedentes da Terapeuta e os
comportamentos de M, a Unica correlacao significativa a emergir sugere que
quanto mais frequentemente a Terapeuta oferece apoio fisico menos ensaios
M realiza para colocar o gancho no cabelo (AF-Pgnm, rs = - .67, p = .009). Ao
longo de toda a investigacdo e analise dos comportamentos, verificamos que o
comportamento PG, dada provavelmente a sua maior complexidade ao nivel da
coordenacao psicomotora fina, € uma habilidade muito trabalhada, que requer
maior persisténcia/esforco por parte de M de forma a executar este ato, e que
toma uma boa parte do tempo no final de cada sesséo. A atitude da Terapeuta

face é apoiar fisicamente M nesta execucao.

Quanto a correlacdo entre comportamentos de M e respostas
contingentes da Terapeuta, as duas correlagbes significativas sugerem que o

aumento da frequéncia de comportamentos de pentear do lado direito da

104



cabeca (Pt e TP, alids crescentes ao longo da intervencao) estd associada ao
aumento das respostas de observacdo da Terapeuta. O comportamento de
feedback da Terapeuta, resposta contingente mais ativa face ao
comportamento de M, ndo aparece significativamente associado a qualquer
comportamento de M. Ha uma maior tendéncia da Terapeuta a observar os
comportamentos de M, do que proporcionar-lhe uma resposta ativa (F) ao seu
desempenho. Em geral, nenhuma outra sequéncia Tant— M ou M — T¢on: €Merge

desta andlise.

Ja a correlacdo entre sequéncias Tant — M e M — Teone (Tabelas 11)
sugere alguns padrbes ou sequéncias de trés comportamentos Tant — M — Teont.
Por exemplo, a frequéncia de pentear simples (Pt) seguindo instrucbes dar
lugar a feedback (I — Pt - F) mas o mesmo comportamento autoiniciado por M
dar lugar a observacdo da Terapeuta (In-Pt — O). Por outro lado, pentear com
translacdo da escova no lado direito da cabeca (TP) seguindo instrugdo (ou
mediante apoio fisico) podera andar lado a lado com resposta de observacéo (I
— TP — O, ou AF — TP — O). Também poderao resultar no comportamento de
observacdo da Terapeuta o comportamento de pentear TP autoiniciado (In-TP
— O) e a néo realizagdo de um comportamento para o qual recebeu instrucao (I
— N — O) (neste caso, provavelmente dando lugar, de seguida, a um apoio
direto a realizacdo do comportamento solicitado). Em sintese, esbogam-se
sequéncias comportamentais em que 0os comportamentos de M aumentam ao
longo da intervencao (Pt e TP), quando autoiniciados, dao lugar a observacao
(mais passiva) da Terapeuta, mas o pentear do lado esquerdo da cabeca

(pouco frequente e cuja frequéncia néo sofre alteragbes ao longo da
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intervencdo), quando autoiniciado, d& lugar a feedback da Terapeuta,
provavelmente reforgo positivo. Estas sequéncias emergentes podem assinalar
uma tendéncia da Terapeuta a reforcar comportamentos raros e a fazé-lo
menos com comportamentos mais frequentes e, provavelmente, mais
estabelecidos. Neste sentido vai também o feedback contingente aos
comportamentos de pentear simples (Pt) seguindo instrucdo. E por todos
sabido que a educacdo € um processo de aprendizagem que em grande parte
se baseia nas técnicas de incentivo ou motivacdo, como a modelagem ou o
reforco, com o intuito de que o sucesso obtido se transforme em motivacao

com vista a uma futura melhoria do comportamento/habilidade.

3.1- Em sintese

Do comportamento de M, verificou-se que alguns elementos da tarefa de
pentear-se aumentam a sua frequéncia (passar a escova pelo cabelo, incluindo
por translacdo do movimento no mesmo lado da cabega, e inclusive sem ajuda
no pentear simples) e as recusas a colaborar na intervencdo também
diminuem. Todavia, ndo foi possivel identificar uma rotina propriamente dita,
uma sequéncia mais ou menos invariavel/preditivel de movimentos, que
pudesse levar ao resultado completo de M ficar penteada e, se possivel, de

modo autbnomo.

Por outro lado, foi possivel identificar varias das técnicas que a literatura
refere como promotoras da aquisicdo de comportamentos de autocuidado (e.qg.,
Goncalves, 1999; Thomson et al, 2011; Vieira & Pereira, 2012; Wallace &

Shubert, 2008) (e que a literatura do dominio da Terapia Ocupacional
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considera empiricamente validadas; e.g., Case-Smith & Arbesman, 2008), nos
comportamentos (antecedentes e contingentes) da Terapeuta (indicacdes
gestuais, gestos de aprovacao ou de reprovacao, apoio fisico, etc.). Mas ndo
foi possivel esbocar um padréo sistematico de procedimentos como Varios
autores sugerem (e.g., Horne & Kelilitz, 1975, ref. Wallace & Shubert, 2008;
Vieira & Pereira, 2012). Assim, os apoios diretos ndo diminuiram ao longo da
intervencdo (AF-TP até aumentou marginalmente) e as instrugdes aumentaram
(embora sendo a forma mais leve de ajuda). E o feedback (reforco e feedback
corretivo, essencialmente), desde o inicio de baixa frequéncia, ndo diminuiu ao
longo da intervengdo, como seria de supor se a aquisicdo do comportamento
se sucedesse 0 desvanecimento do reforco, por exemplo. Todavia, e em apoio
deste procedimento de desvanecimento do refor¢co, aumentaram as respostas
mais passivas de observar, face aos comportamentos de pentear (Pt e TP) que

aumentaram ao longo do processo.

Serd complicado afirmar que a intervencdo terapéutica levou M a ser
autbnoma no ato de se pentear, uma vez que nao observdmos uma sequéncia
l6gica na execucdo desta habilidade. Verifica-se também que M, de forma a
executar esta habilidade de forma correta (pentear todo o couro cabeludo),
necessita da vigia ou ajuda. Ainda assim, a Mée faz uma avaliagdo otimista dos
resultados da intervencao o que sugere serem visiveis para ela 0s progressos
em casa. Fica no entanto uma duvida por responder: serd M, de facto, capaz

de se pentear autonomamente em casa?
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CONCLUSOES

Chegar ao fim de um intenso e acurado trabalho de investigacdo, numa
area tdo pouco explorada entre nds, traz-nos algumas respostas e algumas
incertezas. Qualquer crianca necessita de aprender a fazer a sua higiene, a
vestir/despir-se, a alimentar-se, a realizar tarefas do dia-a-dia; a crianca com
PEA ndo é excecdo. Se uma crianca nao pode aprender tarefas mais
complicadas, aprendera certamente habilidades ou comportamentos
adaptativos mais simples, e prosseguira de forma a realiza-las de modo o mais
auténomo possivel. E importante que as aprenda pois estas habilidades s&o

parte da sua aceitacdo, adaptacao e participacao na sociedade.

Ao longo de todo o trabalho falamos de PEA e de Comportamento
Adaptativo em criancas diagnosticadas com PEA. Quisemos caracterizar os
padrbes de interacdo terapéutica destinados a promover o comportamento
adaptativo de M se pentear autonomamente ao longo do processo de aquisicéo
do comportamento, da primeira a ultima sessdo; e avaliar os beneficios do
processo terapéutico, isto é, o seu contributo para a aquisicdo do
comportamento de pentear-se. Para tal sustentamo-nos em dados recolhidos
através de um questionario de autonomia a Mae da M, e sobretudo através da

observacao direta das sessdes de Terapia Ocupacional.

Na globalidade, e sem esquecer as limitagbes proprias do estudo de
caso e do plano de caso unico, entre outras, podemos arriscar algumas

conclusdes:
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A duracdo das sessdes diminuiu, a medida que a intervencao
terapéutica avancava;

Observaram-se comportamentos antecedentes e contingentes da
Terapeuta compativeis com as estratégias terapéuticas descritas na
literatura, mas nem sempre da forma estruturada que estes referem;

O apoio (fisico ou inicial) prestado pela Terapeuta a M mantém-se
constante ao longo do processo terapéutico, com excecao do apoio
fisico seguido de pentear a madeixa ao lado que tende a aumentar ao
longo da intervencdo; no entanto as instru¢des, uma forma de apoio
mais leve, aumentam ao longo do processo e mais especificamente
tendem a aumentar as que séo seguidas de pentear a madeixa ao lado;
Os comportamentos de pentear-se autoiniciados por M tenderam a
aumentar ao longo da intervencao, quanto ao pentear a mesma faixa do
cabelo, ndo se revela desenvolvimentos na frequéncia de se pentear
autonomamente noutras partes da cabeleira;

As recusas, no decorrer da intervengcdo, vao sendo cada vez menos
frequentes, e em particular as recusas a instru¢cdes da Terapeuta,

O feedback/reforco dado pela Terapeuta a M foi sempre pouco frequente
e nao diminuiu ao longo do processo, enquanto a observacao passiva
aumenta (especialmente a observagcdo de pentear do lado direito da
cabeca e de recusas);

Nado foi possivel identificar uma rotina de pentear, completa e
sequencializada, nas sessoes, e que a intervencéo pudesse estabelecer

para que M chegasse a uma pratica mais autbnoma;
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e Uma vez que a Méae de M respondeu de forma positiva, ao questionario
de autonomia, podemos dizer que M € mais autonoma (pelo menos

estara mais proxima da autonomia) no ato de pentear-se em casa.

Tal como acontece com outras investigacfes, esta também contém
limitacGes. Trata-se de um estudo de caso, e por isso as conclusdes a retirar
nado poderdo ser generalizadas nem quanto as praticas terapéuticas nem
quanto a evolucdo comportamental dos sujeitos. Enquanto plano de caso
anico, faltou-nos uma linha de base que estabelecesse a frequéncia dos
comportamentos de M antes da intervencao (Horner et al, 2005), muito embora
o tivéssemos tentado compensar com a avaliacdo pré e poés-intervencdo
proporcionada pela mée. A utilizacdo de estatisticas como a regressao linear,
embora usadas frequentemente neste tipo de planos de investigacéo, e a par
do seu importante contributo para completar a tradicional analise visual dos
graficos de evolucdo dos comportamentos, tem também as suas limitacdes e
recomenda cautela no momento de tirar conclusbées (e.g., Brossart, Parker,
Olson, Mahadevan, 2006). Apesar dos passos dados para estudar e melhorar o
sistema de categorias de observacdo comportamental utilizado, seria

importante, justificaria mais um estudo mais aprofundado.

7

Com estas limitacbes é possivel retirar implicacbes para investigacao
futura, como por exemplo a utilizagdo de amostras de intervencdes com
sujeitos, objetivos e procedimentos terapéuticos comparaveis, possibilitando
assim também a utilizacdo de procedimentos estatisticos mais poderosos (e.g.,

Diggle, Heagerty, Liang & Zeger, 2002).

110



Resultam também, em nosso entender, implicacbes para a pratica
chamando a atencdo para a importancia da formacdo dos técnicos que
intervém junto de criangcas com necessidades educativas especiais no que
respeita a procedimentos terapéuticos empiricamente validados, bem como a
importdncia de uma monitorizagdo continua e objetiva dos ganhos
comportamentais (ou da sua auséncia) a medida que as intervencdes
avancam, para que possam ir sendo adequadas as carateristicas e

necessidades daqueles a que se destinam.
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Anexo 1



Guiao de Entrevista (aos Pais)

1- Quando e como tomou conhecimento que M é uma criangca com Perturbacao do

Espectro do Autismo?

2- Que comportamentos a alertaram ou levaram a pensar que algo de diferente se

passava com a M?
3- Quais foram as maiores necessidades que sentiu em lidar com a M?

4- Apés ser feito o diagnostico a M, sentiu algum obstaculo por parte do meio

envolvente (escola, educadora) onde ela estava e tem estado inserida?

5- Que tipo de intervencao recebeu a M apos o diagnéstico?

6- Como é a rotina da M, no seu quotidiano, durante o fim-de-semana?

7- A M tem neste momento 14 anos; sente que esta € uma crianga autbnoma?
8- Quais as maiores dificuldades que M apresenta neste momento?

9- A M apresenta comportamentos diferentes dos das criancas da idade dela?
10- Que tipo de atividades costuma fazer com a M?

12- A M. tem dificuldade de transicdo de uma atividade para outra (dificuldade em

iniciar a atividade, durante a atividade, em concluir a atividade)?

13- Neste momento a M beneficia de Terapia Ocupacional uma vez por semana

durante uma hora; quais as alteracdes mais significativas que tem vindo a observar?

14- Costuma colaborar com todos os elementos que trabalham com a M, de modo a

facilitar a articulacao do trabalho e a sua rapida evolucao?
15- Desde o diagndstico até agora, como avalia a evolucao da M?

16- Como € que os seus olhos de M&e descrevem a M?
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Questionario de Autonomia

Instrucdes: Para cada area (higiene, vestir/despir, alimentacéo, tarefas e outras areas) deve marcar, com uma cruz, uma das seguintes
afirmacgdes: nunca (ndo atinge o objetivo), raramente, as vezes, muitas vezes ou sempre (o objetivo foi alcancado), podendo realcar qualquer
facto relevante na coluna observagoes.

As Muitas ~
Nunca | Raramente Sempre Observacgdes
vezes | vezes

Higiene

Lava as maos e a cara com sabonete, e depois
limpa-se

Lava os dentes sem ajuda

Prepara-se e toma banho sozinha

Penteia ou escova 0 seu cabelo

Limpa o nariz e assoa-0

Vai a casa de banho, despe as calgas, limpa-
se, puxa o autoclismo e volta a vestir-se sem
ajuda

Possui um completo controlo dos esfincteres

Vestir /

Veste-se completamente sozinha

Despe-se completamente sozinha

Veste 0 casaco, a camisola e a camisa

Calca as meias

Sabe qual é a frente da roupa

Despir

Escolhe a roupa adequada a temperatura e a
ocasiao

Desabotoa botBes grandes numa prancha de
botdes ou num casaco colocado sobre a mesa




Abotoa botdes grandes numa prancha de
botdes ou num casaco colocado sobre a mesa

Desabotoa a prépria roupa

Abotoa a propria roupa

Encaixa o fecho eclair

Pde o casaco num cabide e pendura o cabide
num varao

Pendura a sua roupa hum cabide

Calcga os sapatos corretamente sem ajuda

Da lacos nos atacadores dos sapatos

Usa os talheres adequados

Espeta a comida com o garfo e leva-o a boca

Corta alimentos com a faca

Usa a faca para barrar o pdo com manteiga,
doce...

’§ Come sozinha uma refeicdo completa
g Deita agua de uma garrafa ou de um jarro para
g 0 COpo, sem ajuda
Z Consegue servir-se quando lhe seguram a
travessa
Serve-se sozinha & mesa
Pega, transporta e poisa na mesa o tabuleiro
com alimentos
Pede sem auxilio o que quer comer
Ajuda a pbr a mesa, colocando corretamente os
pratos e talheres
" Sabe levantar a mesa
< Lava bem a loica
E Vai buscar um pano para limpar o que entornou

Colabora nas tarefas domésticas quando se Ihe
pede

Faz bem a cama




E responsavel por uma tarefa doméstica diaria
(por ex: pbr a mesa, levar o lixo a rua...)

Pde a roupa a secar

Arruma as roupas limpas no seu lugar

Outras Areas

Demonstra compreender a fungéo do dinheiro

Conhece o valor do dinheiro

Demonstra compreender a funcéo do relégio

Identifica a direita e a esquerda

Sai nas imediacdes de casa sem vigilancia

Sem aviso prévio, detém-se a borda do
passeio, olha para os dois lados e atravessa

Obedece aos seméforos para aos pedes

Vai sozinha para a escola, até ao parque,
desde que figuem perto de casa

Num local publico, sabe quais os sanitarios
correspondentes ao seu sexo

P&e o cinto de seguranca no automével

Demonstra compreender que nao € seguro
apanhar boleia, aceitar comida ou dinheiro de
pessoas estranhas
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Registo de Observacao

Sesséo n°: Duragéo:

Data: / /20

Comportamento da Terapeuta:

| — instrucéo verbal/gestual; Oferece modelo

AF — apoio fisico a acdo de M

Al — apoio fisico inicial

F - feedback/reforco

O - observa

Comportamentos da M:
TG — tira 0 gancho
P — pega/orienta a escova
Pt - faz deslizar a escova pelo cabelo de cima para baixo
TP — repete o movimento anterior rodando a volta da
cabeca, do lado direito do corpo
TPE — repete o movimento anterior rodando a volta da
cabeca, do lado esquerdo do corpo
PG — Abre o gancho e coloca-o no cabelo

N — néo realiza a acdo
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de educacdo das criangas que participarem no estudo, bem como sera respeitada a
confidencialidade dos dados e protegida a identidade dos participantes em qualquer
trabalho ou publicacédo dos resultados da investigacéo.

Com esta autorizagdo, estaremos a contribuir para o desenvolvimento da
investigacdo na area da intervencdo educacional junto de criancas com Perturbacédo do

Espectro do Autismo.

Braga, 31 de Outubro de 2011

A Presidente

(Ana Paula Leite)
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Declaracéo

Aceito participar, e que o meu Educando participe, no estudo da autoria de
Sonia Estefania Mendes Arouca (aluna da Faculdade de Ciéncias Sociais na
Universidade Catdlica Portuguesa, Braga), orientado pela Professora Doutora Maria
Jodo Carapeto (Faculdade de Ciéncias Sociais ha Universidade Catolica Portuguesa,
Braga), no ambito da sua dissertacdo de Mestrado em Ciéncias de Educagdo —
Educacéo Especial.

Tomei conhecimento dos objetivos da investigacdo, designadamente o0s
contributos da terapia ocupacional para criangcas com Perturbacdo do Espectro do
Autismo, e dos métodos de recolha de dados: observacao direta incluindo a realizagéo
de gravacdo das sessdes de terapia ocupacional, entrevista e questionario de
autonomia ao Encarregado de Educagéo.

A nossa participagdo é voluntaria e foi-me assegurado que sera respeitada a
confidencialidade dos dados e protegida a identidade dos participantes em qualquer
relatério ou publicacgéo.

Com esta autorizacdo, estaremos a colaborar para o desenvolvimento da
investigacdo na area da intervencdo educacional junto de criangas com Perturbacéo

do Espectro do Autismo.

Braga, Dezembro de 2011

O/A Encarregado/a de Educacéo
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Estudo de Acordo de Observadores

: 1°15- 1’30- g . 2'15- 2'30-
0-15 15-30 30-45 45-60 | 60-1'15 130 145 1°45-2 | 2-2’15 2'30 245
73 A B A|B/A B|/A B|/A B A A|/B A|/B A/B A/ B A B
ST 1 [3[3[2]2]1 11 121 [1]1 1
& EF[CAF 1 5622 1 1 1
s Al 1 1 1 1 1 1 1 1 1
o TG
S P 1 1
a Pt 4 (65|56 |5[9]9
= TP 2
© TPE 1 1 2
- PG 1 1 [ 11123831122
= N 2 13|11 1 2 |1 1 1 2
ARG 2 [ 1 2 111
ldl=] O 23675572881 12 2 2 1
i 1°15- 1°30- ; - 2’15- 2'30- N° N°
" 0-15 15-30 30-45 45-60 | 60-1°15 130 145 1'45-2 | 2-2’15 230 245 Acd Acd Tot Ne
o O N O N/ O N O N|O/ N/ O N O N| O N O N| O N|O N/ CatoO CcCatN Ac Desac
£ C o C (o} C o Cc o Cc o Cc (o] Cc (o] Cc o Cc (o] C o C o Cc (o)
S A A N A A A A A A N N 5 3 8 3
Q| 45| AF A AN A A A AN A A Al 3 6 9 2
§' Al A | A A A A | N Al A N A | N 3 5 8 3
S TG A A A A A A A A A A A 0 11 11 0
P N N A A A A A A A A A 0 9 9 2
o| &| Pt Al A A A A A A A A A A 4 T 11 0
= 'g TP A A A A A A A A A A A 0 10 10 1
o/ = | TPE A A A | N N A A A A A A 0 9 9 2
lg PG A A A A A | N A A A A A 5 5 10 1
2 N A A A A A A A A A | N A 4 6 10 1
E F A A A A A A A A A A A 3 8 11 0
| O A A A A A N N N N Al A 6 1 7 4
Oc - Categoria de comportamento ocorre No — Categoria de comportamento nao ocorre  Preencher segundo quadro anterior com: A - Acordo N - Nao ha acordo




S 1'15- 1’30- . . 2’15- 2’30-
2 0-15 15-30 30-45 45-60 | 60-1'15 130 145 1'45-2 2-2’'15 2'30 245
E A B A B A B/A B A B A/ B|/A B A B A B|A B A B
- . | 1 1 1 1 1 1 2 2 1
u§ ,_5 AF 2 6 1 1 1 2 2 1 1 1
R e
S
a P | 1
Pt 1585|333
~=s[ TP 1] 1 1
= TPE 2 Z 12
8 PG 2 [1[1 22211
@ N 1 1 1 1 1 1 1
w| E|_F 1 1 11
[t (o) 2 1 3 5 5 4 4 1 1
s 1'15- 1°30- x i 2’15- 2’30- N° N°
0-15 15-30 30-45 45-60 | 60-1'15 130 145 1'45-2 2-2’15 230 245 Acd Acd Tot Ne
O N|O N O/ N| O N O N/ O N O N/ O N O N O|N|O| N CatoO CatN Ac Desac
» Cc (o] C (o] C (o] Cc o Cc o [ o Cc o C o c o C (o] Cc o Cc (o]
2 A N A N A A N A 2 5 3
£ |_5 AF Al A A A Al A A A 5 3 8 0
& Al A A A A A A A A 1 7 8 0
ww TG A A A A A A A A 0 8 8 0
o P N A A A A A A A 0 7 T 1
a Pt | N A A A A A A A 3 4 7 1
=| TP A | A A | N A A A A 1 6 7 1
~ TPE A | N N A A A A A 1 5 6 2
= PG A A A AlA A A A 4 4 8 0
=) N A N A | N A N A A 2 3 5 3
hlE F A A A | N A | N A A 1 5 6 2
Hl= O [ A A A N N AN A 3 2 5 3
Oc - Categoria de comportamento ocorre No — Categoria de comportamento nao ocorre  Preencher segundo quadro anterior com: A - Acordo N — Nao ha acordo




°6*7

essaon

s

Sessao 6 = 11 intervalos Sessao 7 = 8 intervalos Total = 19 intervalos
N° N° N° N° N° N° N° % tot
Acd Acd Tot N° Acd Acd Tot Desac Acd Acd Tot Ac N° % Acord
Cat.0 | Cat.N Ac Desac | Cat.0 | Cat.N Ac Cat.0 | Cat.N Desac | Desac o
c (o} [ (o) c (0]
. | 5 3 8 3 3 2 5 3 8 5 13 6 68,42
| AF 3 6 9 2 5 3 8 0 8 9 17 2 89,47
Al 3 5 8 3 1 T 8 0 4 12 16 3 84,21
TG 0 11 11 0 0 8 8 0 0 19 19 0 100
P 0 9 2 0 T 7 1 0 16 16 3 84,21
Pt 4 7 11 0 3 4 7 1 7 11 18 1 94,74
TP 0 10 10 1 1 6 7 1 1 16 17 2 89,47
TPE 0 9 9 2 1 5 6 2 1 14 15 4 78,95
PG 5 5 10 1 4 4 8 0 9 9 18 1 94,74
N 4 6 10 1 2 3 5 3 6 9 15 4 78,95
£ F 3 8 11 0 1 5 6 2 4 13 17 2 89,47
(e (o) 6 1 - 4 3 2 5 3 9 3 12 7 63,16

Percentagem média de Acordo: 84,65%
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Frequéncias absolutas de sequéncias de trés comportamentos (I = M — Tcont), POr Sesséo, e suas estatisticas descritivas

Sesséo I-N-F I-N-O I-P-F I-P-O I-TG-F  I-Pt-F  I-Pt-O -TP-O I-TPE-F I-TPE-O I-PG-F  I-PG-O
1 0 10 1 0 0 0 0 0 0 0 1 2
2 0 5 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0
3 0 6 0 1 0 0 3 0 0 0 2 2
4 0 6 0 1 0 0 1 1 0 1 0 1
5 0 3 0 0 0 0 2 0 1 0 1 2
6 1 3 0 1 0 0 0 0 0 0 0 2
7 0 4 0 1 1 0 0 0 0 1 0 1
8 0 3 0 0 0 0 0 1 0 1 1 2
9 0 2 0 1 1 0 1 0 0 0 0 0
10 0 2 0 1 0 0 1 0 0 1 2 1
11 0 1 0 1 0 1 0 1 0 0 0 1
12 0 2 0 1 1 0 4 0 0 0 1 2
13 2 0 0 1 0 0 1 1 0 1 0 3
14 0 1 0 1 0 0 0 4 0 1 0 3
Média 0,21 3,43 0,07 0,79 0,21 0,07 0,93 0,57 0,07 0,43 0,57 1,57
DesvPad 0,58 2,62 0,27 0,43 0,43 0,27 1,27 1,09 0,27 0,51 0,76 0,94
Méximo 2 10 1 1 1 1 4 4 1 1 2 3

Minimo 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0




Frequéncias absolutas de sequéncias de trés comportamentos (AF — M — Tcont), POr sessao, e suas estatisticas descritivas

Sessdo AF-TG-F AF-TG-O AF-Pt-F AF-Pt-O AF-TP-F AF-TP-O AF-TPE-F AF-TPE-O AF-PG-O AF-PG-F

1 0 1 0 0 0 0 0 0 6 0

2 1 2 0 8 0 0 0 6 0 0

3 0 1 1 6 4 3 0 9 1 1

4 0 0 0 1 0 1 0 2 3 1

5 0 0 0 2 0 6 0 3 0 1

6 0 0 0 2 0 2 0 5 1 0

7 0 0 0 3 0 2 0 1 0 0

8 0 0 0 3 0 2 0 4 0 0

9 0 0 1 1 0 5 1 1 1 0

10 0 0 0 4 0 3 0 2 1 0

11 0 0 0 2 0 2 0 2 0 0

12 0 0 0 0 0 3 0 2 0 0

13 0 0 0 4 0 2 0 0 0 0

14 0 0 0 0 0 2 0 2 0 0
Média 0,07 0,29 0,14 2,57 0,29 2,36 0,07 2,79 0,93 0,21
DesvPad 0,27 0,61 0,36 2,34 1,07 1,65 0,27 2,49 1,69 0,43

Méaximo 1 2 1 8 4 6 1 9 6 1

Minimo 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0




Frequéncias absolutas de sequéncias de trés comportamentos (Al — M — Tcont), POr S€sséo, e suas estatisticas descritivas

Sessdo AI-N-O AI-TG-O AI-Pt-F  AlI-Pt-O AI-TP-O AI-TPE-O AI-PG-F AI-PG-O

1 0 1 0 0 0 0 0 0

2 0 0 0 1 1 1 0 0

3 2 0 0 2 0 0 0 0

4 0 0 0 1 0 1 0 0

5 0 0 0 2 0 0 0 0

6 0 0 0 1 0 0 2 0

7 0 0 0 0 0 0 1 1

8 0 0 0 0 0 0 0 0

9 0 0 0 2 0 0 0 0

10 0 0 1 0 1 0 0 0

11 0 0 0 0 0 0 0 0

12 0 0 0 0 0 0 0 1

13 0 0 0 0 0 2 0 0

14 0 0 0 1 0 0 0 0
Média 0,14 0,07 0,07 0,71 0,14 0,29 0,21 0,14
DesvPad 0,53 0,27 0,27 0,83 0,36 0,61 0,58 0,36

Méximo 2 1 1 2 1 2 2 1

Minimo 0 0 0 0 0 0 0 0
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Frequéncias absolutas de sequéncias de dois comportamentos Tant — M, por sessao, e suas estatisticas descritivas

Sesséo I-N I-Pt I-TP |I-TPE AF-TG AF-Pt AF-TP AF-TPE AF-PG AI-TG AI-Pt AI-TP AI-TPE AI-PG In-Pt In-TP In-TPE
1 10 0 0 0 1 0 0 0 6 0 0 0 0 0 0 0 0
2 5 0 0 0 3 8 1 6 0 1 1 1 1 0 1 0 0
3 6 2 0 0 1 7 4 9 2 0 3 0 0 0 8 1 0
4 6 1 1 1 0 1 2 2 4 0 1 0 1 0 6 3 1
5 3 2 1 1 0 2 6 3 1 0 2 0 0 0 18 0 3
6 4 0 0 0 0 2 2 5 1 0 1 0 0 2 14 3 0
7 4 0 0 0 0 2 2 1 1 0 0 0 0 1 6 0 2
8 2 0 0 0 0 3 2 4 0 0 0 0 0 0 1 0
9 2 1 0 0 0 2 5 2 1 0 2 0 0 0 0 1
10 2 1 0 1 0 5 3 2 1 0 0 1 0 0 4 1 0
11 1 1 1 0 0 2 2 2 0 0 0 0 0 0 20 0 0
12 2 4 0 0 0 0 3 2 0 0 0 0 0 1 14 1 0
13 2 1 1 1 0 4 2 0 0 0 0 0 2 0 2 2 0
14 1 0 4 1 0 0 2 2 0 0 1 0 0 0 9 1 2
Média 3.57 093 057 0.36 0.36 2.71 2.57 2.86 121 0.07 0.79 0.14 0.29 0.29 8.36 0.93 0.64
DesvPad 250 1.14 1.09 0.50 0.84 2.49 1.55 2.44 1.76 0.27 0.97 0.36 0.61 0.61 6.16 1.07 1.01
Maximo 10 4 4 1 3 8 6 9 6 1 3 1 2 2 20 3 3

Minimo 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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Frequéncias absolutas de sequéncias de dois comportamentos M — Tcont, POr Sessao, e suas estatisticas descritivas

Sesséo TG-F TG-O Pt-F Pt-O TP-F TP-O TPE-F  TPE-O PG-F PG-O N-F N-O
1 0 1 0 0 0 0 0 0 3 8 0 10

2 1 3 0 10 0 2 0 7 0 0 0 5

3 0 1 1 20 1 4 0 9 3 3 0 8

4 0 0 1 8 0 6 0 5 1 5 0 6

5 0 0 2 22 0 6 2 5 3 2 0 3

6 0 0 0 17 0 5 0 5 2 4 0 4

7 1 0 0 8 0 2 0 4 2 3 0 4

8 0 0 0 12 0 3 0 5 1 2 0 3

9 1 0 1 10 0 5 1 2 1 1 0 2

10 0 0 1 10 0 5 0 3 2 2 0 2
11 0 0 2 21 0 3 0 2 1 2 0 1
12 1 0 0 18 0 4 0 2 2 3 0 2
13 0 0 0 7 0 5 0 3 0 3 2 0
14 0 0 0 10 0 7 0 5 0 3 0 1
Média 0.29 0.36 0.57 12.36 0.07 4.07 0.21 4.07 1.50 2.93 0.14 3.64
DesvPad 0.47 0.84 0.76 6.33 0.27 1.90 0.58 2.30 1.09 1.90 0.53 282
Maximo 1 3 2 22 1 7 2 9 3 8 2 10

Minimo 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0




