PROGRAMA
e)\le) DECIENCIAS
DA REABILITACAO

CENTRO UNIVERSITARIO AUGUSTO MOTTA
Programa de P6s-Graduagao Stricto Sensu em Ciéncias da Reabilitagcado
Doutorado Académico em Ciéncias da Reabilitagcao

KAREN TAIS CAVALCANTI DE ALMEIDA SARAIVA

EFETIVIDADE DAS TERAPIAS NEUROMOTORAS INTENSIVAS
PARA O CONTROLE POSTURAL DE CRIANCAS COM
PARALISIA CEREBRAL

RIO DE JANEIRO
2026



KAREN TAIS CAVALCANTI DE ALMEIDA SARAIVA

EFETIVIDADE DAS TERAPIAS NEUROMOTORAS INTENSIVAS
PARA O CONTROLE POSTURAL DE CRIANCAS COM
PARALISIA CEREBRAL

Tese apresentada ao Programa de Pos-
graduagdo em Ciéncias da Reabilitagao,
do Centro Universitario Augusto Motta,
como parte dos requisitos para obtengao
do titulo de Doutora em Ciéncias da
Reabilitacao.

Linha de Pesquisa: Abordagem
Terapéutica em Reabilitagao.

Orientador: Prof. Dr. Fabio Vieira dos Anjos
Coorientadora: Prof.? Dra. Renata Viana
Brigido de Moura Juca

RIO DE JANEIRO
2026



FICHA CATALOGRAFICA
Elaborada pelo Sistema de bibliotecas e
Informagao — SBI - UNISUAM

615.8  Saraiva, Karen Tais Cavalcanti de Almeida.

S243e Efetividade da terapias neuromotoras intensivas para o controle postural de
criangas com paralisia cerebral / Karen Tais Cavalcanti de Almeida Sa-
raiva. Rio de Janeiro, 2026
159p.

Tese (Doutorado Ciéncias da Reabilitacdo). Centro Universitdrio Au-
gusto Motta, 2026.

1. Paralisia cerebral.. 2 Controle Postural. 3. Terapia Intensiva. 4. Siste-
matizacdo. [. Titulo.

CDD 22.ed.




9

9

b

b

KAREN TAIS CAVALCANTI DE ALMEIDA SARAIVA

EFEITO DE UM PROTOCOLO DE TERAPIA INTENSIVA COM
VESTIMENTAS TERAPEUTICAS NO CONTROLE POSTURAL DE
CRIANCAS COM PARALISIA CEREBRAL

Examinada em: 17 / 10 / 2025
Documento assinado digitalmente

b FABIO VIEIRA DOS ANJOS
g ol Data: 17/10/2025 15:27:35-0300

Verifique em https://validar.iti.gov.br

Prof. Dr. Fabio Vieira dos Anjos (Orientador)
Documento assinado digitamente Centro Universitario Augusto Motta — UNISUAM

RENATA VIANA BRIGIDO DE MOURA JUCA
Data: 20/10/2025 19:38:54-0300
Verifique em https://validar.iti.gov.br

Prof.2 Dra. Renata Viana Brigido de Moura Juca (Coorientadora)
Documento ssinado digialmente Universidade Federal do Ceara — UFC

ARTHUR DE SA FERREIRA
Data: 21/10/2025 08:53:30-0300
Verifique em https://validar.iti.gov.br

Prof. Dr. Arthur de Sa Ferreira
Centro Universitario Augusto Motta — UNISUAM

Documento assinado digitalmente

b THIAGO LEMOS DE CARVALHO
g L Data: 21/10/2025 08:59:55-0300
Verifigue em https://validar.iti.gov.br

Prof. Dr. Thiago Lemos
Centro Universitario Augusto Motta — UNISUAM

Documento assinado digitalmente

PAULA SILVA DE CARVALHO CHAGAS
Data: 22/10/2025 18:25:41-0300

verifueem s valdar i o Prof.? Dra. Paula Silva de Carvalho Chagas
Universidade Federal de Juiz de Fora — UFJF

Documento assinado digitalmente

MIRIAM RAQUEL MEIRA MAINENTI
Data: 22/10/2025 07:47:32-0300
Verifique em https://validar.iti.gov.br

Prof.2 Dra. Miriam Mainenti
Escola de Educacéo Fisica de Exército — ESEFEX

RIO DE JANEIRO
2025


Fabio Vieira dos Anjos

Fabio Vieira dos Anjos
iv


A minha familia, em especial & minha mae,
pelo amor que sustenta todas as minhas
jornadas.

Ao Jorge, meu porto seguro e maior
incentivador.

E, de forma muito especial, ao meu pai.
Como eu gostaria que estivesse aqui para
testemunhar este dia. O seu orgulho
sempre foi — e sempre sera — 0 meu maior

combustivel.



vi

Agradecimentos

Em primeiro lugar, agradeco a Deus, pela forga, fé e sabedoria concedidas em
cada etapa deste caminho. Foi Sua luz que iluminou meus passos, deu-me
perseveranga para superar os desafios e honra para seguir em frente na busca pelos
meus ideais. Esta conquista é, acima de tudo, um testemunho do Seu amor e graga.

Uma gratidgo infinita @ minha familia, em especial a minha mae, minha rede de
apoio incondicional. Aos meus familiares, que sempre acreditaram em mim, mesmo
quando eu mesma duvidei. Obrigada por serem meu porto seguro.

Ao meu marido, Jorge, meu pilar e companheiro. Obrigada por sempre acreditar
no meu sonho, mesmo quando ele parecia distante, e por me apoiar
incondicionalmente, mesmo nas horas em que ndo concordavam. Tua forgca e teu
amor foram o alicerce que me sustentou.

Ao meu pai. In memoriam. O Senhor esteve no inicio desta jornada e, embora
hoje ndo possa estar aqui fisicamente, sinto que seu olhar de mansidao e orgulho
ainda me acompanha. Como eu gostaria que o Senhor estivesse aqui para viver este
momento comigo. Obrigada por sempre acreditar em mim e por ser, onde quer que
estivesse, meu mais fervoroso incentivador. Esta vitoria € também sua.

Meu profundo e especial agradecimento a Professora Renata Juca. Muito mais
que uma co-orientadora, fostes uma verdadeira parceira e incentivadora. Agradeco
por ter abragado este projeto com tanto entusiasmo e por ter se doado por completo,
com um comprometimento e uma dedicacdo que foram fundamentais para a
concretizacdo desta pesquisa. Sua contribuicdo vai muito além da academia; foi um
apoio humano e intelectual indispensavel.

Ao Professor Fabio dos Anjos, meu orientador, pela maestria e serenidade com
qgue conduziu este processo. Sua paciéncia, sabedoria e visdo clara foram o farol que
guiou este trabalho. Agradego por saber exatamente o tom e a velocidade certos para
cada momento, orientando, cobrando e sugerindo com uma sutileza e um cuidado que
me inspiraram e enriqueceram profundamente minha formacéo.

Um agradecimento muito especial as clinicas parceiras e a todos os
profissionais que participaram da coleta de dados e dos atendimentos. O

compromisso de vocés com o rigor cientifico e o cuidado com os pacientes foram



Vii

essenciais para garantir a fidedignidade e o sucesso deste estudo. Este trabalho é
também fruto do seu empenho e expertise.

Por fim, e n&o menos importante, meu eterno agradecimento as criangas e suas
familias que participaram desta pesquisa. Aos familiares, que confiaram, aceitaram e
acreditaram na proposta deste estudo, contribuindo com sua participagcédo e
esperancga. E as criancas, que sdo a verdadeira razao de ser deste trabalho — sdo elas
qgue inspiram a busca por conhecimento e melhores formas de cuidado. Esta tese é
dedicada a vocés.



viii

Resumo

A Paralisia Cerebral (PC) é um disturbio neuromotor que compromete gravemente o
controle postural. As Terapias Neuromotoras Intensivas (TNMIs), que utilizam vestes
terapéuticas, tém se mostrado uma abordagem promissora para fortalecer grupos
musculares e melhorar o equilibrio postural. Entretando, a literatura ainda carece de
evidéncias sobre os efeitos dessas vestimentas no controle motor de criangas com
PC, especialmente naquelas com comprometimento motor e funcional elevado.
Objetivos: Esta tese buscou preencher essa lacuna através da investigagao do efeito
do protocolo de TNMIs com vestimentas terapéuticas no controle postural de criangas
com PC, com instrumentos de avaliagdo qualitativos e quantitativos. Métodos:
Constitui-se de trés estudos articulados. O Estudo | consistiu no delineamento para
publicagao do protocolo do ensaio clinico piloto, detalhando a metodologia, os critérios
de elegibilidade e as intervengdes a serem testadas. O Estudo Il reportou um estudo
quasi-experimental, do tipo intra-sujeito, que investigou o efeito imediato do uso da
veste terapéutica. O desfecho primario foi o equilibrio postural estatico durante a
sedestacdo, quantificado por meio de parametros de acelerometria, que mensurou o
deslocamento corporal. O Estudo Il constituiu um ensaio clinico piloto que avaliou os
efeitos do protocolo de TNMI em 12 criangas, de 3 a 12 anos, com GMFCS de | a V.
A intervengao foi realizada utilizando as vestimentas TheraSuit e PediaSuit, durante 4
semanas, totalizando 20 sessodes de 60 horas cada. Os participantes foram avaliados
antes e apos a intervengdo. Os desfechos investigados incluiram a fungdo motora
grossa, avaliada pela escala Gross Motor Function Measure (GMFM), a forga pelo
Functional Sitting Assessment (FSA), equilibrio de tronco com Scale for Assessment
of Trunk Control (SatCO) e Escala de Equilibrio Pediatrica (EEP) e o controle postural,
mensurado por meio de acelerometria durante sedestacdo. Resultados: O Estudo II
avaliou 11 criangas com paralisia cerebral, com idades entre 3 e 12 anos, sendo 10
participantes do sexo masculino e 1 do sexo feminino. Os participantes foram
classificados nos niveis | (n=1), Il (n=2), lll (n=2), IV (n=1) e V (n=5) do Gross Motor
Function Classification System (GMFCS). Os resultados demonstraram que o uso da
veste terapéutica reduziu a amplitude da oscilagao corporal e alterou sua frequéncia
durante a posicdo sentada, indicando modificagcdes no controle postural dessas

criangas.



O Estudo lll avaliou 12 criangas com paralisia cerebral, com idades entre 3 e 12 anos,
distribuidas em grupo controle (n=5; 4 participantes do sexo feminino e 1 do sexo
masculino) e grupo intervengéo (n=7; 1 participante do sexo feminino e 6 do sexo
masculino). No grupo controle, os participantes foram classificados nos niveis | (n=1),
Il (n=1), IV (n=2) e V (n=1) do GMFCS, enquanto no grupo intervengao os participantes
foram classificados nos niveis | (n=1), lll (h=2) e V (n=4) do GMFCS. Os resultados
mostraram melhorias clinicamente relevantes nos escores da Gross Motor Function
Measure (GMFM), especialmente nas dimensdes C (engatinhar e ajoelhar) e E (andar,
correr e pular), sugerindo avangos funcionais importantes relacionados a capacidade
de realizar transigdes posturais, engatinhar, ajoelhar, levantar-se, dar passos e manter
o equilibrio durante a marcha. Adicionalmente, foram observadas diferengas na
estabilidade postural mensurada por acelerometria entre o grupo controle e o grupo
intervencdo apds o periodo de intervencgao intensiva, indicando efeitos positivos do
tratamento sobre o controle postural das criangas avaliadas.

Conclusao: Esta tese conclui que: (1) a veste terapéutica, como componente isolado,
parece alterar o deslocamento do tronco durante o seu uso; (2) o protocolo completo
de TNMIs é viavel. E fornecem evidéncias preliminares de eficacia para as terapias
intensivas com uso de vestes, suportando a continuidade da investigagdo desta
intervengdo em ensaios clinicos randomizados de maior escala.

Palavras-chave: paralisia cerebral; controle postural; terapia intensiva; trajes; ensaio

clinico controlado.



Abstract

Cerebral Palsy (CP) is a neuromotor disorder that severely impairs postural control.
Intensive Neuromotor Therapies (INMTs), which use therapeutic garments, have
shown to be a promising approach for strengthening muscle groups and improving
postural balance. However, the literature still lacks qualitative and quantitative
evidence on the effects of these garments on the motor control of children with CP,
especially those with severe motor and functional impairment. Objectives: This thesis
sought to fill this gap by investigating the effect of an INMT protocol with therapeutic
garments on the postural control of children with CP, using qualitative and quantitative
assessment instruments. Methods: This study consisted of three interconnected
studies. Article | outlined the pilot clinical trial protocol for publication, detailing the
methodology, eligibility criteria, and interventions to be tested. Article Il reported a
quasi-experimental, within-subject study that investigated the immediate effect of using
the therapeutic garment. The primary outcome was static postural balance during
sitting, quantified through accelerometry parameters that measured body
displacement. Article 11l constituted the pilot clinical trial, which evaluated the effects of
the TNMI protocol, with the TheraSuit and PediaSuit garments. The outcomes
investigated included gross motor function, assessed by the Gross Motor Function
Measure (GMFM) scale; strength by Functional Sitting Assessment (FSA); trunk
balance with Scale for Assessment of Trunk Control (SatCO) and the Pediatric Balance
Scale (PBS); and postural control, measured by accelerometry during sitting. Results:
Article Il showed that the use of the therapeutic garment reduced the size of body sway
and altered its frequency, indicating changes in postural control during sitting in
children with CP. Article Il showed clinically relevant improvements in GMFM scale
scores. Specifically, improvements were observed in dimensions C (Crawling and
Kneeling Locomotion) and E (Standing, Walking, and Running Locomotion), which
suggest significant functional improvements, such as increased ability for posture
transitions, crawling, kneeling, standing, stepping, and maintaining balance while
walking. Additionally, differences in postural stability measured by accelerometry were
observed after intensive treatment. Conclusion: This thesis concludes that: (1) the
therapeutic garment, as an isolated component, appears to alter postural control during
its use; (2) the complete MITN protocol is feasible; (3) the preliminary chronic effects,
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measured by clinical scales and quantitative instruments, on postural control and motor
function are clinically and statistically promising. They provide preliminary evidence of
efficacy for intensive vest-based therapies, supporting continued investigation of this
intervention in larger-scale clinical trials.

Keywords: cerebral palsy; postural control; intensive care; suits; controlled clinical
trial.
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Resumo para leigos

A paralisia cerebral dificulta o0 movimento e o equilibrio corporal das criangas. Nesta
pesquisa, testamos um tratamento intensivo que utiliza um macacao especial
(chamado de “veste terapéutica”), desenvolvido com o objetivo de “reensinar’ o
cérebro a controlar a postura e os movimentos, fornecendo suporte e orientagao
corretiva ao corpo durante horas de exercicios. Para isso, avaliamos primeiro o
equilibrio corporal das criangas na postura sentada, usando um sensor enquanto
estavam com a veste. Depois, acompanhamos um grupo que participou do programa
intensivo de um més com a veste e 0 comparamos com outro grupo que recebeu o
tratamento convencional. Observamos que o0 grupo com a veste apresentou maiores
melhorias no equilibrio e nos movimentos. Com esses resultados positivos,
recomendamos que estudos futuros incluam um numero maior de criangas para

expandir esses achados.
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Capitulo1 Revisao de Literatura

1.1 Paralisia Cerebral e Desordens do Controle Motor

A Paralisia Cerebral (PC) foi descrita pela primeira vez em 1843 por William
John Little, um ortopedista inglés. Esta terminologia foi proposta por Sigmund Freud,
em 1893 (Brasil, 2013). E um termo descritivo amplamente utilizado para um espectro
de deficiéncias motoras causadas por lesdes ou malformagdes cerebrais nao
progressivas que ocorrem durante o desenvolvimento inicial. (Dan et al., 2025).

Neste estudo sera utilizado o termo Paralisia Cerebral (PC), no qual essa
condicao é cientificamente conhecida. Dados recentes indicam que a prevaléncia ao
nascimento, encontra-se em aproximadamente 1,6 por 1000 nascidos vivos em paises
de alta renda. Em contrapartida, estimativas para paises de baixa e média renda
sugerem prevaléncias superiores, chegando a cerca de 3,4 por 1000 nascidos vivos,
refletindo desigualdades no acesso a saude pré-natal, perinatal e neonatal. Essas
estimativas foram consolidadas na analise sistematica global apresentada por
Mclntyre et al. (2022).

Caracterizada por uma diversidade de desordens sensoério-motoras, que
alteram a postura, a movimentacao espontanea e o tbnus muscular, isto €, trata-se de
um disturbio caracterizado por comprometimento motor e postural (Freitas et al.,
2019), sendo intitulada como a condigdo de saude que mais afeta fisicamente as
criangas (Prosser et al., 2010).

E uma lesdo no SNC que pode ocorrer durante a gravidez ou no periodo pré,
peri e pos-natal (Brasileiro; Moreira, 2008), ou durante os primeiros 2 anos de vida,
que causam danos permanentes e ndo progressivos, e afetam significativamente o
controle postural. Esses comprometimentos fazem com que as criangas nao
desenvolvam as fungdes corporais, e consequentemente ndo apresentem suporte
postural e com isso desenvolva deformidades (Silva et al., 2021) decorrentes de
padrées motores anormais reforgados pela repeticdo ao longo do desenvolvimento da
crianga (Prosser et al., 2010).

Criangas com PC utilizam movimentos compensatorios como resultado de

fraqueza muscular, espasticidade, pobre coordenacéo e controle postural diminuido e
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isto contribui para as possiveis limitagcbes de funcionalidade do individuo,
apresentando impactos negativos para a qualidade de vida (Prosser et al., 2010).

Em sintese, a desordem motora na PC pode ser acompanhada por disturbios
sensoriais, perceptivos, cognitivos, de comunicagdo e comportamental, por epilepsia
e por problemas musculoesqueléticos secundarios (Rosenbaum et al, 2007), os quais
poderdo afetar o desempenho ocupacional.

O programa de reabilitagao possui papel imprescindivel na evolugéo da crianga
com PC, enfatizando fungao, controle postural, movimentagao ativa e otimizando o
potencial desses individuos, a fim de proporcionar o maximo de independéncia
possivel e uma melhor qualidade de vida a elas e a suas familias. Deve abranger
atividades de motricidade fina e grossa, equilibrio, estimulos sensoriais e visual
necessarios para as atividades de vida diaria realizadas em casa e nos ambientes
frequentados pela crianga, como a escola, por exemplo (Gunel, 2009).

Tendo em vista a diversidade de abordagens e intervengdes para esta area,
adiante sera discorrido sobre as principais abordagens e intervencgdes voltadas para

o treinamento do controle motor na PC encontradas na literatura atualizada.

1.2 Principais Abordagens e Interven¢oes Voltadas para o

Controle Motor na Paralisia Cerebral

A PC tem um carater crbnico e seu progndstico tem variabilidade a depender
do grau de dificuldades motoras envolvidos, das deformidades e principalmente da
qualidade da reabilitagdo (Peres; Ruedell; Diamante, 2009). Devido sua crescente
prevaléncia e alto custo econdmico (Prosser et al., 2010), diversas areas de atengao
a saude das pessoas com paralisia cerebral tém buscado estudar e propor
terapéuticas de modo a prevenir e/ou minimizar sequelas consequentes destas lesdes
cerebrais e potencializar as capacidades.

Nessa busca, constantemente surgem técnicas e abordagens para trabalhar e
desenvolver o maximo das capacidades das criangas com PC, desde terapia
convencionais a terapias neuromotoras intensivas. Entende-se como terapia
convencional as intervencgdes fisioterapéuticas realizadas regularmente em ambiente
clinico, utilizando recursos terapéuticos tradicionais disponiveis em salas de

fisioterapia, como bola suica, rolos, esteira terapéutica, escadas e exercicios com
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cargas, podendo empregar diferentes abordagens terapéuticas, como o conceito
Bobath, facilitagdo neuromuscular proprioceptiva, hidroterapia, cinesioterapia,
treinamento locomotor e outras estratégias voltadas para o desenvolvimento motor e
funcional de criangas com PC (Novak et al., 2013; Karadag-Saygi & Giray, 2019).
Geralmente, essas intervengdes sao realizadas algumas vezes por semana, com
sessdes de aproximadamente 40 a 60 minutos, caracterizando o modelo tradicional
de reabilitagdo quando comparado a programas intensivos de terapia (Bailes et al.,
2011; Bar-Haim et al., 2006). O que define a terapia convencional, além dessas
caracteristicas, € principalmente o tempo e a intensidade de exposi¢cao ao tratamento
dentro do processo de reabilitag&o.

As técnicas utilizadas devem ser escolhidas através de uma avaliagao
criteriosa da necessidade do paciente. Brasil (2014) relata que o meio utilizado para o
tratamento das desordens causadas pela PC deve ser voltado a
funcdo do individuo, melhorando o equilibrio, reduzindo limitagcbes secundarias e
consequentemente proporcionando melhor desempenho ocupacional.

A exemplo de abordagens, o conceito neuroevolutivo Bobath busca
minimizar os padrbes anormais de funcionalidade, enquanto a eletroestimulacao
neuromuscular, tem por objetivo primordial promover contragcbes musculares,
resultando em movimentos voluntarios. O treino de equilibrio promove recrutamento
das fibras musculares, envolvendo medidas de ajustes posturais. A Fisioterapia
aquatica utiliza as propriedades fisicas da agua para promover ganhos funcionais.
A Facilitagdo Neuromuscular Proprioceptiva busca movimentos funcionais através de
procedimentos facilitatérios adequados, ajustados para atingir as necessidades
adequadas de cada paciente (Brasil, 2014).

Enfim, existem varias técnicas que os profissionais da reabilitagdo podem usar
para favorecer a maxima independéncia do individuo com PC, bem como melhorar a
qualidade de vida. Além das terapias convencionais que se utilizam de variadas
técnicas, temos a modalidade de Terapia Neuromotora Intensiva com uso de
vestimentas especiais que vem ganhando espago na area de reabilitagéo.
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1.2.1 As Terapias Neuromotoras como Abordagens Terapéuticas
para Criangas com Encefalopatia Crénica Nao Progressiva da

Infancia

As alteracbes sofridas pela pessoa com PC no sistema motor podem ser
tratadas por meio de protocolos de TNMI. Rosa et al. (2019) afirmam que essas
terapias vém sendo utilizadas por protocolos fisioterapéuticos, os quais tém o objetivo
de fortalecer grupos musculares e treino de equilibrio, caracterizando-se pelas
diversidades de recursos terapéuticos e trajes dindmicos especiais utilizados. Essa
variedade € apresentada no Parecer Técnico n° 25 da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS), no qual cita esse método como terapias com emprego de vestes
especiais — suits, e salienta que o modelo mais recente de ortese dindmica é
conhecido como Dynamic Suit Orthosis (DSO), e seu uso como protocolo de

tratamento € chamado de “suit therapy’.

N&o existe um protocolo unico padronizado na terapia da vestimenta, o que
levou ao surgimento de diferentes modelos, métodos e terminologias, tais
como Penguin suit, Therasuit, Adelisuit, Pediasuit, Upsuit, Theratogs, Ortese
de tecido elastomérico dindmico (DEFO — Dynamic Elastomeric Fabric
Orthosis), Traje de corpo inteiro (FBS — Full Body Suit), Ortese de entrada de
pressao estabilizadora (Stabilizing Pressure Input Orthosis — SPIO), Second
Skin, orteses de tira externa, entre outros (ANS, 2022, p. 3).

Nota-se que as TNMIs vém sendo utilizada através de protocolos, que séo
desenvolvidos por diferentes estudiosos, tendo como alicerce em comum o tempo,
que caracteriza como terapia intensiva. Geralmente ocorre por mais de duas horas
por dia, 5 vezes na semana, realizados por em torno de quatro a cinco semanas
consecutivas para o término do tratamento, com o objetivo de promover, restaurar ou
manter a funcionalidade do corpo como um todo (Neves et al., 2013; Peres et al.,
2016).

As técnicas TheraSuit® e a PediaSuit® caracterizam-se por ser um programa de
treinamento intensivo focando o desenvolvimento motor, fortalecimento, resisténcia,
flexibilidade, equilibrio e coordenacéo; e englobam exercicios resistidos no tratamento
de criangas com PC (Bailes; Greve; Schmitt, 2010). Ambas utilizam vestimentas
especificas que possibilitam a aplicagdo de elasticos (bungees). Esses elasticos

atuam como um exoesqueleto dindmico, promovendo aumento da descarga aferente
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proprioceptiva e favorecendo a estimulagdo e a organizagéo funcional de sistemas
neurais com desenvolvimento imaturo no periodo pds-natal. Os exercicios realizados
durante o uso da vestimenta contribuem para a melhora da capacidade do paciente
em organizar e executar novos planos motores, uma vez que favorecem a
consolidacdo de padrdes de movimento mais adequados por meio da pratica
repetitiva.Faixas elasticas sao presas na crianga € em uma armagao metalica de trés
dimensdes — gaiolas, para realizagdo dos exercicios que permitem o fortalecimento
de alguns musculos e facilita o movimento de outros(Bailes; Greve; Schmitt, 2010)

Koscielny (2004) relata que em 2001, foi projetado e patenteado o TheraSuit.
Sendo o primeiro terno nos Estados Unidos usado para reabilitagdo neurologica e de
disturbios sensoriais, sendo registrado pela Food and Drug Administration (FDA). Ja
o DSO possibilita duas formas de intervenc&o: com o uso somente da veste ou com o
uso da vestimenta junto a um protocolo que deve ser intensivo e personalizado,
composto por exercicios funcionais e de fortalecimento muscular (ANS, 2022).

Por muito tempo o treino de forca em criangas com PC era considerado
inapropriado, porque acreditava-se que o tdbnus muscular anormal poderia aumentar
(Bobath, 1984). No entanto, resultados de estudos mostraram que programas
especificos de exercicios resistidos de membros inferiores poderiam promover ganho
de forca sem o aumento da espasticidade (Fowler et al., 2001; Morton; Brownlee;
Mcfadyen, 2005; Reid et al., 2010; Scholtes et al., 2010; Scholtes et al., 2008), além
de beneficios para a fungao nas atividades diarias e na marcha de criangas com ECNP
(Bailes; Greve; Schmitt, 2010; Dodd; Taylor; Graham, 2003; Engsberg; Ross; Collins,
2006).

Diante disto, as TNMIs se fortalecem com o conceito de que a realizagcao de
exercicios funcionais e de fortalecimento, agregado a um protocolo fisioterapico com
intensidade, frequéncia e o uso de uma suit (Qque pode melhorar o alinhamento

corporal) séo eficientes para melhorar o controle postural dos pacientes com PC.

[...] uma vez que o corpo se encontra em alinhamento e com o suporte
de pressao cranio-caudal exercida de forma adequada nas articulagdes
obtidas pela vestimenta, o cérebro comeca a se reeducar, reconhecendo os
padrdes de movimentos e as atividades musculares adequadas (Rosa et al.,
2019, p. 103).

Ainda existe uma grande lacuna relacionada ao uso das Terapias
Neuromotoras Intensivas (TNMIs), especialmente no que se refere a escassa
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comprovagéao cientifica de seus efeitos. Em contraposigdo aos beneficios relatados
em estudos clinicos e na pratica terapéutica, Novak et al. (2020), por meio de uma
revisao sistematica que reuniu evidéncias sobre diversas intervengdes utilizadas em
criangas com PC — abrangendo aspectos funcionais como fun¢gdo motora, ténus,
contraturas, intervengdo precoce, cogni¢ao, fungao respiratéria e comunicagédo —
apontaram que nao ha evidéncias de beneficios adicionais da Terapia Neuromotora
Intensiva associada ao uso do suit sobre a fungdo motora grossa. Os autores ainda
destacam que algumas criangas podem apresentar efeitos adversos, como
comprometimento respiratorio, superaquecimento e cianose periférica, os quais
tendem a se resolver apos a retirada do traje. Diante disso, Novak et al. (2020) n&o
recomendam a terapia com suits como tratamento de primeira linha, tampouco como
intervengdo autbnoma ou ndo supervisionada.

Em contrapartida, na pratica clinica, o uso das vestes terapéuticas é
frequentemente acompanhado de relatos de familiares acerca de avangos
significativos no desenvolvimento de criangas com PC. Corroborando esses relatos,
Freire, Rezende e Fujioka (2019), por meio de uma revisao integrativa, analisaram a
efetividade dos protocolos de Terapia Neuromotora Intensiva no tratamento de
criangas com paralisia cerebral, utilizando os protocolos PediaSuit, TheraSuit e
AdeliSuit. Esses autores defendem que diversos efeitos positivos foram observados
nos estudos analisados, incluindo melhora da fungdo motora grossa, da marcha, da
distribuicdo plantar e do controle de tronco, mensurados por meio de escalas
validadas.

Em consonancia com esses achados, Neves et al. (2013) apresentaram
resultados que sugerem que um tratamento de cinco semanas de Terapia
Neuromotora Intensiva associada ao uso do suit (6rtese dinamica em forma de traje)
pode promover melhoras significativas na fungdo motora de tronco em criangas com
diagnostico de paralisia cerebral. De forma semelhante, Freitas et al. (2019) afirmam
que a TNMI influenciou positivamente a melhora do controle de cabega em uma
crianga com paralisia cerebral do tipo quadriplegia, avaliada por meio do Biofeed®,
além de uma melhora discreta no desempenho motor global, verificada pelas escalas
GMFM-66 e GMFM-88.

Apesar da posigédo critica em relagdo ao uso do suit, Novak et al. (2020)
reconhecem a relevancia do envolvimento familiar no processo terapéutico e na rotina

de utilizagdo do traje, ressaltando que esse engajamento pode favorecer maior
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participagdo da crianga no tratamento intensivo, estimulando a pratica ativa e,
consequentemente, a obtencdo de resultados positivos. Os autores também
defendem que o tratamento motor intensivo, especifico da tarefa e baseado na pratica
repetitiva, € eficaz e pode ser aplicado em diferentes modalidades terapéuticas.

Dessa forma, observa-se que, embora revisdes sistematicas apontem
resultados limitados dos estudos que associam protocolos de TNMI a beneficios
funcionais, especialmente no que se refere a atividade e a marcha, essas limitacdes
estdo relacionadas, em grande parte, a auséncia de estudos clinicos controlados e
randomizados (Scianni et al., 2009). Nesse sentido, Neves et al. (2013) reforcam a
necessidade de novas pesquisas com amostras maiores e metodologias
padronizadas, a fim de fortalecer o nivel de evidéncia cientifica nessa area.

O parecer da Sociedade Brasileira de Ortopedia (Conselho Federal de Medicina
[CFM], 2018) refere que as pesquisas com maior valor cientifico ndo mostram, ou
apresentam pequenas vantagens sobre os métodos nao intensivos. Refere que n&o
ha nessas poucas pesquisas avaliagao ou estudo dos riscos e efeitos colaterais do
tratamento intensivo com vestes. Aponta que nédo ha estudos de qualidade abordando
enfermidades neuromusculares diversas da PC. Em vista do exposto a SBOP (CFM,
2018), ndo recomenda a utilizagdo do método de reabilitagdo intensiva com vestes
para a PC e outras enfermidades neuromusculares.

Com as diversas indagacdes e especulacdes frente as TNMI com uso de Suits
faz-se necessario realizar uma pesquisa com metodologia de qualidade elevada que
auxilie na investigagao da eficacia ou nado destes métodos para o controle postural
das criangas com Paralisia Cerebral. Pretende-se avaliar a eficacia das terapias
convencionais, das terapias intensivas e do uso das vestes, utilizando como base trés
aspectos: equilibrio estatico, atividade muscular e forga.

No entanto, é importante lembrar que antes de qualquer prescricdo de
programa de reabilitacdo torna-se necessario fazer uma identificagdo precoce do

comprometimento e uma apropriada e abrangente avaliagéo.
1.3 Instrumentos de Avaliagao do Controle Motor/Postural

O controle postural € compreendido como uma habilidade complexa, que nao

se limita a soma de reflexos estaticos, mas resulta da interacdo dinamica entre



25

multiplos processos sensorio-motores. De acordo com Horak (2006), o
comportamento postural apresenta dois objetivos funcionais principais: a orientagéo
postural e o equilibrio postural. A orientacdo postural refere-se ao alinhamento ativo
da cabeca e do tronco em relagéo a gravidade, as superficies de apoio, ao ambiente
visual e as referéncias internas, sendo dependente da integragdo das informacgdes
provenientes dos sistemas somatossensorial, vestibular e visual. Ja o equilibrio
postural envolve a capacidade de coordenar estratégias motoras para estabilizar o
centro de massa corporal frente a perturbagcdes da estabilidade, sejam elas
autoiniciadas ou externas. Esse controle depende n&o apenas das caracteristicas da
perturbagdo, mas também das expectativas, dos objetivos da tarefa e das
experiéncias prévias do individuo, incluindo a realizagdo de ajustes posturais
antecipatorios. Assim, o controle postural envolve multiplos sistemas fisiologicos e
niveis de processamento, podendo ser afetado por condigdes neuroloégicas, como a
Paralisia Cerebral (PC), o que justifica sua avaliagdo detalhada no contexto da
reabilitagdo motora (Horak, 2006).

A identificagao precoce dos comprometimentos apresentados por criangas com
PC possibilita melhores respostas aos tratamentos e intervengdes terapéuticas
(Maciel; Mazzitelli; Sa, 2013). Nesse sentido, torna-se fundamental a aplicagdo de
meétodos de avaliagado capazes de identificar e caracterizar as alteracdes presentes.
Para Barbosa et al. (2016), os métodos de avaliagdo s&o essenciais para o
planejamento de programas de tratamento, uma vez que permitem descrever o
desenvolvimento motor e quantificar as fungdes analisadas. Castro e Blascovi-Assis
(2017) acrescentam que as ferramentas avaliativas auxiliam na identificacdo do
estado funcional atual do paciente e contribuem para a qualificacdo do processo de
reabilitagcéo.

Considerando que a PC apresenta ampla variabilidade sintomatica, observa-se
a existéncia de diversos protocolos destinados a avaliagdo dessa populacéao, incluindo
instrumentos voltados ao estudo do controle postural, do equilibrio e da
funcionalidade, entre outros. Nesse contexto, os profissionais da reabilitacdo tém
desenvolvido e utilizado, de forma crescente, métodos e ferramentas de avaliagao que
possibilitam maior especificidade na caracterizagao da condig¢ao funcional da crianca,
favorecendo a tomada de decisao clinica (Castro; Blascovi-Assis, 2017).

Podemos citar o Gross Motor Function Classification System (GMFCS) como
uma importante referéncia para classificagdo dos niveis de funcionalidade de pessoas
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com PC. Este baseia-se no movimento iniciado voluntariamente com énfase no
controle de tronco, visando os aspectos do sentar e andar. Sao definidos 5 niveis de
classificagdo, no qual os critérios primarios de distincdo entre os diferentes niveis
baseiam-se nas fungdes motoras, voltadas as limitagbes funcionais, além da
necessidade de tecnologia assistiva, incluindo meios auxiliares para mobilidade (como
andadores, muletas bengalas e cadeiras de rodas); e para uma extensdo bem menor,
qualidade de movimento (Palisano et al., 1997).

Pesquisadores da CanChild Centre for Childhood Disability Research,
desenvolveram a GMFCS ap6s anos de pesquisa, separando os graus de
comprometimento motor do individuo com PC por faixa etaria desde bebé até 18 anos
de idade.

Nesse sistema, GMFCS, classifica-se a desempenho usual da crianga em casa,
na escola e na comunidade. Nado se julga a qualidade do movimento, o foco é
determinar o nivel das habilidades e limitagdes motoras das criangas com PC
(Palisano et al., 1997) e o prognostico motor ( Rosenbaum et al, 2002).

Outro sistema de classificagdo importante € o Manual Ability Classification
System (MACS). Este tem o objetivo de classificar a habilidade manual de pessoas
com PC. A classificagdo também tem 5 niveis que variam de acordo com as suas
habilidades manuais em atividades da vida diaria. A Classificagdo 1 indica maior
habilidade manual comparada a 5, a qual indica necessidade continua de auxilio para
realizagdo das tarefas (Gunel et al., 2009).

Chagas et al. (2008) relatam que os dois sistemas de classificagdes funcionais
acima descritos categorizam a mobilidade e fun¢gdo manual classificando as criangas
com Paralisia Cerebral de acordo com sua independéncia funcional. Acrescentam o
grau de estabilidade oferecido pela classificacéo, isto €, as criangas permanecem em
um mesmo nivel por um longo espago de anos.

Para essa pesquisa iremos discorrer sobre alguns testes e escalas voltada para
os trés aspectos que serao estudados nas criangas com Paralisia Cerebral: equilibrio
estatico, fungdo motora grossa, atividade muscular e forga.

O Gross Motor Function Measure (GMFM) é uma escala traduzida e validada
para ser aplicada no Brasil. E um instrumento de observagao padronizado, elaborado
e validado para medir mudangas na fungdo motora grossa que ocorre ao longo do
tempo em criangas com Paralisia Cerebral. O sistema de pontuagdo deve ser
entendido como diretriz genérica (Russell et al, 2025).
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Existem também instrumentos de avaliagdo que n&o sao especificos para a
Paralisia Cerebral, mas que podem ser associados as avaliagdes clinicas, auxiliando
os profissionais na tomada de decisdes terapéuticas e no direcionamento de
intervengcdes de forma mais eficiente e individualizada, possibilitando um maior
entendimento do quadro funcional da crianga (Barbosa et al., 2016).

Dentre esses instrumentos, destaca-se a posturografia, que sera utilizada nesta
pesquisa como ferramenta para a avaliagdo do controle do equilibrio — um aspecto
da fungdo motora frequentemente comprometido em criangas com Paralisia Cerebral.
De acordo com Duarte e Freitas (2010), a posturografia € uma técnica amplamente
utilizada para quantificar as oscilagdes corporais durante a manutencao da postura,
por meio de equipamentos capazes de registrar as forgas exercidas pelo corpo sobre
a superficie de apoio.

A avaliagdo do controle postural pode ser realizada por meio da
baropodometria, utilizando plataformas instrumentadas capazes de registrar a
distribuicdo da pressdo plantar e estimar o deslocamento do Centro de Pressé&o
(COP), variavel amplamente empregada na analise da estabilidade postural (Duarte;
Freitas, 2010). Essas plataformas podem apresentar trés ou seis componentes,
diferenciando-se pela quantidade de grandezas fisicas mensuradas, sendo
geralmente comercializadas com softwares especificos para aquisigdo e analise dos
dados.

Outra escala que sera utilizada, desta vez para mensuracido de equilibrio de
forma funcional, € a Escala de Equilibrio Pediatrica (EEP) que surgiu a partir da Escala
de Equilibrio de Berg, muito usada para avaliagdo do equilibrio postural/risco de
quedas em idosos. Na versao pediatrica, os itens foram reordenados em uma
sequéncia funcional, o tempo para manuteng¢ao das posturas estaticas foi reduzido e
as instrugdes e os equipamentos sugeridos foram modificados (Ries et al., 2012, p.
206). De acordo com Vitor et al. (2015), a verséo brasileira da Escala de Equilibrio
Pediatrica € adaptada transculturalmente e validada.

Ja o método quantitativo de avaliagéo e tratamento para disfungao do sistema
neuromuscular que pretende-se utilizar nesta pesquisa € eletromiografia superficial
(EMG) (Schmidt; Gerzson; Almeida, 2020). Esta ira mensurar a atividade muscular
que geralmente estd comprometida em criangas com Paralisia Cerebral devido o

comprometimento motor e postural presente nessa disfungao.
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Em pacientes com PC [...] o sinal eletromiografico se torna uma ferramenta
Util para analisar o desfecho de tratamentos fisioterapéuticos porque
proporciona um facil acesso aos processos fisioldgicos que fazem com que o
musculo gere forga, produza movimentos e realize indmeras fungdes que nos
permitam fazer inferéncias relevantes quanto a biomecanica dos movimentos
humanos (Schmidt; Gerzson; Almeida, 2020, p. 221).

Por fim, a forca muscular € um componente essencial do desempenho motor e
do controle postural, uma vez que esta diretamente relacionada a capacidade de
sustentar posturas, realizar ajustes posturais e executar movimentos funcionais. Em
criangas com Paralisia Cerebral (PC), a forgca muscular encontra-se frequentemente
reduzida em decorréncia de alteragdes no controle neural, no recrutamento motor
seletivo e no desuso funcional, impactando negativamente a funcionalidade e a
participacado nas atividades diarias.

Diversos métodos podem ser utilizados para a avaliagdo da forca muscular,
incluindo testes funcionais, escalas clinicas, dinamometria isocinética, dinamometria
manual portatil e avaliagcbes baseadas em desempenho motor. A dinamometria
isocinética é considerada padrdo-ouro para a mensuragao da forca muscular, por
permitir controle preciso da velocidade e do torque produzido; entretanto, seu alto
custo, tamanho do equipamento e baixa aplicabilidade clinica limitam seu uso em
populagdes pediatricas e em contextos ambulatoriais. As escalas clinicas e testes
funcionais, embora amplamente utilizados, apresentam carater mais subjetivo e
menor sensibilidade para detectar pequenas variagdes na forga muscular.

Nesse contexto, a dinamometria manual portatil, por meio do Hand Held
Dynamometer (HHD), tem sido amplamente empregada em pesquisas e na pratica
clinica, por ser um método objetivo, de facil aplicacéo, portatil e com boa confiabilidade
e validade para a avaliagdo da forga muscular em criangas, incluindo aquelas com
comprometimentos neurologicos. O HHD permite a mensuragao da forga isométrica
maxima em grupos musculares especificos, possibilitando comparagdes intra e
interindividuais, bem como o monitoramento de respostas a intervengdes terapéuticas.
Dessa forma, a utilizacdo do dinamdémetro portatil apresenta-se como uma alternativa
viavel e adequada para a avaliacdo da forca muscular em criancas com PC,
especialmente em estudos que buscam relacionar forga, controle postural e

desempenho funcional.



29

1.4 Justificativa

Tendo em vista o aumento das prescricbes destas terapias e o0s
questionamentos sobre a producdo de desfechos benéficos para individuos com
déficits neuroldgicos nos tratamentos intensivos associados ao uso da roupa com
elasticos (suit-Orteses dindmicas) e devido a baixa qualidade de evidéncias, esta

pesquisa buscara comprovar a efetividade destas terapias.

1.4.1 Relevancia para as Ciéncias da Reabilitagao

Na pratica clinica esta sendo possivel observar que familiares de criangas com
desordens neuroldgicas vem buscando, cada vez mais, técnicas e abordagens
inovadoras, que demonstram efetividade e melhoria dos aspectos funcionais das
criangas.

Apos uma analise minuciosa das comprovagdes existentes, as pesquisas
encontradas concluiram melhora no controle motor das criangas diagnosticadas com
PC, principalmente por meio da escala GMFM, carecendo de estudos voltados para a
avaliacao quantitativa da resposta neuromuscular durante TNMI.

Assim, acredita-se na relevancia de mais estudos de alta qualidade
metodoldgica para esclarecer questionamentos como esses: Existe beneficio
funcional de protocolos intensivos com uso de suits para as criangas com Paralisia
Cerebral? Esse suposto beneficio terapéutico seria devido as vestes, a terapia
intensiva ou o protocolo que utiliza os dois? Melhora o controle postural de paciente
com PC?

1.4.2 Relevancia para a Agenda de Prioridades do Ministério da

Saude

A presente pesquisa alinha-se a Agenda de Prioridades de Pesquisa do
Ministério da Saude, principalmente no Eixo 14 — Saude materno-infantil, ao investigar
o controle postural em criangas com paralisia cerebral, condicdo associada a
alteracdes no desenvolvimento motor e funcional. Adicionalmente, articula-se ao Eixo

4 — Desenvolvimento de tecnologias e inovagdo em saude, ao propor o uso de
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sensores inerciais embarcados em dispositivos mdveis como ferramenta acessivel
para avaliacdo do controle postural, e ao Eixo 5 — Doengas crénicas néao
transmissiveis, considerando a paralisia cerebral como condig¢ao crénica com impacto

funcional ao longo da vida.
1.4.3 Relevancia para o Desenvolvimento Sustentavel

A relevancia se aplica ao objetivo 3 — Boa saude e bem estar (Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica [IBGE], 2022), pois o objetivo da presente Tese envolve
investigar o efeito das TNMI em pacientes com disfungdes neuromotoras, com
implicagcbes para melhores formas de intervencéo na reabilitagcdo da fungdo motora

de pessoas com PC.

1.5 Objetivos

1.5.1 Objetivo Geral

Avaliar o efeito das TNMI sobre o controle postural em criangas de 3 a 12 anos
com diagnostico de Encefalopatia Crénica Nao Progressiva da Infancia.

1.5.2 Objetivos Especificos

O presente projeto é composto por dois estudos distintos. O Estudo #1 tem
como foco a analise do efeito imediato do uso das vestes terapéuticas sobre variaveis
relacionadas ao controle postural na postura sentada. O Estudo #2 tem como objetivo
comparar os efeitos da terapia convencional e da TNMI com uso de suits sobre
desfechos motores e posturais.

Estudo #1:

1. Caracterizar o controle postural de criangcas com PC por meio de parametros
posturograficos, atividade muscular e forca dos membros inferiores, nas
condicbes com e sem o uso das vestes terapéuticas dos protocolos
PediaSuit e TheraSuit.
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2. Comparar os parametros posturograficos, a atividade muscular e a forga dos
membros inferiores entre as condicbes com e sem o0 uso das vestes

terapéuticas, analisando o efeito imediato do traje.

Estudo #2:

1. Comparar a fungdo motora grossa, o controle postural, o equilibrio, a
atividade muscular e a forca dos membros inferiores entre criangas com PC
submetidas a TNMI com uso de suits (grupo intervengdo) e criangas
submetidas a terapia convencional (grupo controle).

2. Analisar a efetividade das vestes terapéuticas dos protocolos PediaSuit e
TheraSuit sobre o controle postural, o equilibrio e a forca dos membros

inferiores em criangas com PC.

1.6 Hipdtese

Estudo #1:

1. O uso imediato das vestes terapéuticas estara associado a melhores
parametros posturograficos e menor esforgo muscular (Bailes et al, 2011), em
relagcdo a condigcdo sem uso das vestes.

Estudo #2:

2. Criangas com PC submetidas a TNMI com uso de vestes terapéuticas
apresentardo melhora da fungdo motora grossa, avaliada pela GMFM-66,
quando comparadas a terapia convencional (Bailes et al, 2011; Bar-Haim et al,
2006).
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Capitulo 2 Participantes e Métodos

2.1 Aspectos Eticos

Este protocolo de pesquisa sera submetido ao Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) via Plataforma Brasil (https://plataformabrasil.saude.gov.br) antes
da execucgao do estudo, em consonancia com a Resolugéo n° 466, de 12 de dezembro
de 2012, do Conselho Nacional de Saude (CNS, 2012). Todos os participantes
assinardo um termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (Apéndice 1) apos
serem informados sobre a natureza do estudo e do protocolo a ser realizado. Os itens
obrigatérios para apreciacdo do CEP encontram-se identificados no Checklist Etico
Preliminar (Anexo 1).

Este estudo tera o uso de um guideline para o ensaio clinico do estudo 2,
conforme diretrizes do EQUATOR Network e TiDieR.

2.2 Delineamento do Estudo

Esses estudos apresentam delineamentos experimentais, uma vez que
envolvem a aplicacdo de intervencgdes fisioterapéuticas em criangas com paralisia
cerebral.

O Estudo 1, intitulado “Efeito imediato da veste terapéutica sobre o equilibrio
corporal na postura sentada em criangas com paralisia cerebral”, caracteriza-se como
um estudo experimental de efeito agudo, no qual os participantes foram avaliados em
condigdo pré e pos-intervengdo, sem a presenca de grupo controle. O objetivo foi
analisar o efeito imediato do uso da veste terapéutica sobre variaveis de controle
postural na posi¢ao sentada.

O Estudo 2 trata-se de um ensaio clinico ndo randomizado com dois grupos,
composto por: (i) Grupo Intervencéo (Gl), submetido a intervengdes fisioterapéuticas
intensivas com uso de vestes terapéuticas; e (ii) Grupo Controle (GC), submetido a

terapia convencional sem uso da vestimenta. Esse delineamento permitiu a
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comparacgao entre diferentes abordagens terapéuticas quanto aos desfechos motores

e posturais avaliados.

2.2.1 Local de Realizagao do Estudo

E um estudo multicéntrico que sera realizado em centros de reabilitacéo
privados e/ou publicos que utilizam os protocolos intensivos e/ou os servigos de
fisioterapia com métodos convencionais. (Anexo 2 e 3). Pretende-se realizar uma
parceria com o curso de Fisioterapia da Universidade Federal do Ceara (UFC) para
realizacao do protocolo de avaliagcdo do estudo 1 e 2, baseado na aplicacdo das
escalas e instrumentos de avaliagdo antes e apds as intervengdes. Enquanto os
profissionais das clinicas parceiras ficardo responsaveis pelas intervengdes, seja
intensiva ou convencional, seguindo o protocolo descrito neste projeto para as
terapias convencionais (se¢édo 2.4.1) e para as Terapias Intensivas com uso de suits
(secdo 2.4.2).

Ja a avaliagado da atividade muscular através da EMG, com e sem o0 uso da
veste, sera realizada pela profissional responsavel pela execugdo do tratamento,
juntamente com a pesquisadora, na clinica responsavel pela intervengao.

Percebe-se que serdo diferenciados os colaboradores que participardo da
avaliacdo e reavaliacdo dos que irdo intervir, almeja-se com isso a neutralidade de
informacéao

O pesquisador que ira avaliar ndo € o mesmo interventor. Todos irdo participar
de um treinamento prévio para manter o padrdao de avaliagdo. Ja os interventores
serdo profissionais da reabilitagdo ja habilitado para intervir com o método que sera
aplicado de programa intensivo e uso de suits, isto é, os terapeutas que aplicardo o
protocolo TheraSuit ou PediaSuit deverao seguir as normas de cada patente e terem
a certificacao internacional do TheraSuit e/ou PediaSuit.

As declaracdes das instituicdes coparticipantes encontram-se no Anexo 2 e 3.

2.3 Amostra

A populagédo a ser incluida no estudo serdo criangas de 3 a 12 anos de idade
com diagnostico de PC que estdo realizando tratamento com abordagem de Terapias
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Neuromotoras Intensivas associadas ao uso de vestimentas terapéuticas, com
GMFCS de nivel 1 a 5 (Gl) e criangas com o mesmo perfil que recebem tratamento
através dos meétodos convencionais (GC).

Propde-se uma amostra de 20 participantes, 10 em cada grupo.

2.3.1 Local de Recrutamento do Estudo

Servigo de reabilitacdo privado e publico, localizados na cidade de Fortaleza,
que ja utilizam os protocolos intensivos em sua proposta de intervengao e que tenham
o servico de fisioterapia convencional. A citar o centro de reabilitagdo publico — Nucleo
de Tratamento e Estimulagcédo Precoce (NUTEP) da UFC — e a clinica de reabilitagéo
infantil privada Superakids Servigos de Fisioterapia.

2.3.2 Critérios de Inclusao

1. Criangas com diagnéstico de Paralisia Cerebral,
2. Faixa etaria de 3 a 8 anos;

3. Ambos 0s sexos;

4. Classificadas no GMFCS 1 a 5.

2.3.3 Critérios de Exclusao

1. Criancas que nao tenham interesse de participar da pesquisa;
2. Criangas que tenham contraindicagdo para realizacdo dos protocolos
intensivos utilizando a suit: grau elevado de escoliose, convulsdo sem

controle e doengas degenerativas.
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2.4 Procedimentos/Metodologia Proposta

2.41 Protocolo de Avaliagao Clinica

O protocolo de avaliagdo acontecera em trés etapas: antes (baseline),
imediatamente apos o primeiro uso das vestes, referente ao primeiro estudo; e apds
o programa de intervencao, Estudo 2 (Figura 1).

Figura 1: Etapas da avaliacao

ESTUDO 1
TRIAGEM COM VESTE ——> . BAROPODOMETRIA
Questionario + GMFCS
( ) 19 ENCONTRO AVALIATIVO | * DINAMOMETRIA
- EEP (LABORATORIO DA UFC)
- GMFM-66 - EMG (com e sem veste)
- BAROPODOMETRIA
- EMG * 12 dia de intervencdo na
- DINAMOMETRIA clinica parceira
s/
- - EEP &
N D
4 - GMFM-88 4;%/45
3 - BAROPODOMETRIA S/
» - EMG 74
- DINAMOMETRIA /
* Reavaliagdo ap6s intervengao
no laboratério da UFC

Fonte: Elaboragdo propria. EEP — Escala de Equilibrio Pediatrica, EMG —
Eletromiografia, GMFM-66 — Escala de Fungdo Motora Grossa, UFC —
Universidade Federal do Ceara

A primeira etapa do protocolo de avaliagdo sera dividida em duas fases. Uma
para coleta e caracterizacdo da amostra, através de um questionario com dados
clinicos (Apéndice 3) e a classificacdo da fungdo motora grossa dos possiveis
participantes por meio do GMFCS (Palisano et al., 1997), além da aplicagao da escala
de equilibrio pediatrica (Ries et al., 2012); o GMFM-66 (Russell et al, 2025); a
baropodometria (Laufer; Ashkenazi; Josman, 2008) e a dinamometria.
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Essas informagdes consistem em contemplar os dados relacionados com
variaveis de desempenho do controle postural (Figura 2). A outra fase, sera para
avaliar a atividade elétrica muscular (EMG) antes de qualquer intervengao, com e sem

0 uso da suit.

Figura 2: Parametros Posturograficos

Controle Postural Baropodometria

Atividade muscular Eletromiografia

Forca Dinamdmetro de MMII

Fonte: Elaborag&o propria.

Por fim, a terceira etapa sera realizada no final do médulo, quando o paciente
devera ser reavaliado, nos mesmos parametros precedentes, sendo sem veste e
devera ser aplicado novamente todas as escalas e testes da linha de base para ser
feito um comparativo das pontuagdes iniciais, avaliando os niveis de atividades
muscular, balango postural e forga das criancas estudadas tanto do GC, como Gl.
Neste momento, os profissionais que irdo reavaliar nao deverédo saber qual o grupo
de origem de cada crianga, buscando evitar possiveis viés, e deverdo estar
devidamente treinados para as avaliacdes que serao aplicadas.

Segue subsegbes explicando o protocolo de cada instrumento de avaliagéo

proposto neste projeto de pesquisa.

2.4.1.1 Questionario

Inicialmente, um questionario sera aplicado por fisioterapeutas ou terapeutas
ocupacionais com os familiares, visando selecionar o perfil das criangas participantes,
conforme os critérios de inclusdo e exclusao acima citados.

O questionario contemplara dados pessoais, como, nome, idade, sexo, além

do histérico de doenca e reabilitacdo de cada crianca: tempo de acompanhamento em
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reabilitacédo, classificacdo da PC, historico de epilepsia, se ja passou por algum

procedimento cirurgico (Apéndice 3).

2.4.1.2 GMFCS

As criangas serao classificadas entre os cinco niveis de comprometimento
motor em quatro faixas etarias, conforme proposto por Palisano et al. (1997),
(Apéndice 5). Serdo avaliadas por fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais ou
estudantes de fisioterapia que tenham recebido previamente o treinamento.

A avaliagdo é realizada através da observagao das atividades funcionais de
cada paciente. E observado seu grau de independéncia para locomog&o, se necessita
de recurso de auxilio. Com essas informacbdes € possivel enquadra o nivel das
criangas com PC.

Os niveis serdo apresentados abaixo, conforme descreve Palisano et al.
(1997):

¢ Nivel I: Paciente deambula sem restricbes, com limitagdes para atividades

motoras mais complexas (correr, pular).

¢ Nivel Il: Deambula sem auxilio, mas com limitagdées na marcha comunitaria.

¢ Nivel lll: Andam com assisténcia de meios auxiliares, tém limitacbes para

andar fora de casa e na comunidade.

¢ Nivel IV: Autodeslocamento com limitagdes; as criancas sao transportadas

ou usam cadeira de rodas motorizadas fora de casa ou na comunidade.

¢ Nivel V: Autodeslocamento severamente limitado, mesmo com o uso de

tecnologia assistiva.

2.4.1.3 GMFM-66

Para avaliagdo com o GMFM-66, os pacientes serdo agendados apos a
triagem. A avaliagao tera duragédo aproximada de 1 hora e 30 minutos. Sera realizada
em local reservado, podendo ser em laboratério disponibilizado pela UFC ou em
clinicas parceiras. Sera aplicado por profissionais e/ou estudantes de fisioterapeuta,
previamente treinados. A crianga devera estar em trajes de banho.

O GMFM-66 documenta quantitativamente o desempenho motor grosso de
criangas com PC, por meio da observacao da capacidade funcional das mesmas. Este
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protocolo consiste de 66 itens agrupados em cinco dimensdes ou subescalas: A)
deitado e rolando; B) sentado; C) engatinhando e ajoelhado; D) em pé; e E) andando,
correndo e pulando. Os itens de cada dimensao sdo pontuados em uma escala de
quatro pontos, que varia de zero a trés. Esta € uma versao resumida do teste GMFM-
88, e somente permite o calculo da estimativa do escore total por meio do software
Gross Motor Ability Estimator (GMAE) que acompanha o manual (Russell et al, 2025).

Nesse estudo utilizaremos todas as dimensdes devendo ser aplicadas as
dimensdes mais simples evoluindo para as mais complexas. O profissional solicita que
a crianga realize a atividade, caso necessario, pode realizar a demonstragao, porém
nao é permitido que toque na crianga no intuito de facilitar o movimento. A crianga tera
trés chances para executar a tarefa pedida, sendo pontuado com o maior escore das
trés. No caso de a crianga referir cansago ou nao ter colaborado sera agendado um
segundo momento para ser dada a continuidade da avaliagao.

Todas as criangas serao analisadas na posi¢cao sentada e as que forem viaveis
também serdo avaliadas em posicao ortostatica. Esta diferenciacdo de posturas esta
ligada diretamente a classificagcdo do GMFCS e a capacidade postural independente
ou nao de cada crianca.

2.4.1.4 Avaliagao do Controle Postural e Equilibrio

Para avaliar o controle do equilibrio em ortostatismo sera utilizado o EEP, como
ja citado anteriormente, e a baropodometria eletrbnica, realizada por meio de
plataforma baropodométrica modular composta por 4.800 sensores ativos resistivos,
com area de 320 cm, fabricada pela Diagnostic Support (DIASU, ltalia).

A. EEP

A EEP é de facil aplicagédo e constituida de 14 itens, para cada item, utiliza-se
a pontuacédo de 0 a 4. Varios itens exigem que 0 sujeito mantenha a posigdo por um
tempo especifico. Progressivamente, mais pontos sdo deduzidos se o tempo ou a
distancia exigida n&o forem cumpridas, se a performance justificar supervisdo ou se a
crianga tocar um apoio externo ou receber assisténcia do examinador. A pontuagao

maxima da escala é 56, quanto maior o escore, melhor o equilibrio (Reis et al., 2012).
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Essa escala pode ser concluida em 15 minutos, tendo como propdsito testar o
equilibrio na realizagdo das atividades de vida diaria, ou seja, trata-se de avaliagéo
funcional. Os itens evoluem de posicdes estaveis, como por exemplo, a posi¢cao
sentada, para posi¢ao mais instaveis, como a posigao vertical.

Essa escala sera aplicada por profissionais ou estudantes de Fisioterapia,

previamente treinados.

B. Baropodometria

Sera avaliado o controle do equilibrio por meio de baropodometria eletrénica,
utilizando uma plataforma baropodométrica, na posicédo ortostatica com apoio. Com
relagcado ao posicionamento da base de apoio, o individuo sera orientado a se manter
o mais relaxado possivel, podendo utilizar todos os aparatos empregados em seu
cotidiano, incluindo 6rteses, uma vez que a classificacdo no GMFCS considera o uso
de drteses e dispositivos auxiliares de mobilidade.

Sera utilizado como parametro o afastamento dos pés e posicionamento
das maos de forma auto selecionada. Lopes e David (2013) justificam esse
posicionamento de pés e bracos mais confortaveis pelas especificidades da
populagado infantil e com alteragbes de movimentos e compreensio, facilitando a
aplicacao do protocolo. Ainda acrescentam que a redug¢ao do tempo e da quantidade
de tentativas da tarefa para medicao do equilibrio possibilita a melhor participacédo dos
sujeitos com PC devido sua menor tolerancia a aplicagbes extensas, aliadas as

caracteristicas da infancia.

C. Eletromiografia

Um sistema sera utilizado para coletar a atividade elétrica muscular
(eletromiografia de superficie, EMG; EMG System do Brasil Ltda., S&do Paulo, Brasil)
com o uso de um par de eletrodos de superficie (Double Trace LHED4020,
Shanghai Litu Medical Appliances Co, Ltda., China, Registro ANVISA: 80351690008)
posicionado sobre a regido da pele de cada musculo a seguir: reto abdominal e os
paravertebrais lombares, bilateralmente, os quais Garcia et al. (2015) justifica serem
0s principais responsaveis pelo controle de tronco, além de funcionarem como

importantes cabos de sustentagcado para estabilizacdo da coluna.
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Todos os eletrodos estardo posicionados com uma distancia inter eletrodos em
torno de 3 cm e de acordo com o protocolo de Barbero, Merletti e Rainoldi (2012), que
recomendam a colocacao dos eletrodos fora da zona de inervagdo do musculo de
interesse. Os eletrodos serao posicionados sobre o musculo reto abdominal, 3 cm em
torno da prega umbilical e sobre os paravertebrais lombares 2 cm lateral do processo
espinhoso de L3 (Garcia et al., 2015), apds tricotomia (caso necessario) e a limpeza
da pele com alcool 70% ou pasta abrasiva para reduzir a impedancia da pele.

Além dos musculos da coluna a EMG sera realizada nos MMII, quadriceps e
isquios tibiais, seguindo o0 mesmo protocolo ja descrito acima.

D. Dinamo6metro MMII

Almeida, Albano e Melo (2018) relatam que o dinamémetro isocinético € o
principal e mais valioso método utilizado para avaliagdo da forga muscular. Outro
método com bom potencial para avaliagdo quantitativa de forca € o que utiliza um
dinamémetro portatil (HHD), este método em comparagdo com o dinamdmetro
isocinético € mais barato e mais rapido, além do instrumento ser portatil. Sera utilizado
nesta pesquisa o HHD (Nicholas Manual Muscle Tester, Lafayette Instrument
Company, Lafayette, Indiana, EUA), para mensuracdo de forca do quadriceps, a
criangca deve esta sentada numa maca. Serdo colocadas duas correias de
estabilizagdo, uma na coxa para reduzir as compensagdes e a segunda no tornozelo
do membro avaliado para manter a flexdo do quadril e joelho em 90°. A HHD sera
posicionada a 2 cm proximal ao ponto médio do maléolo lateral. A forga isométrica
maxima sera solicitada para extensédo do joelho em 5 s, no qual incentivos verbais
continuos serdao dados. Serao propostas 2 tentativas em cada membro, com descanso
de 30 s (Almeida; Albano; Melo, 2018). As criangas com maior comprometimento
motor ndo irdo realizar esta avaliacao.

A escolha das escalas e testes se deu pela falta de estudos que avaliem de
maneira qualitativa o efeito de Terapias Neuromotoras Intensivas, associadas ao uso

de vestimentas terapéuticas, sobre o controle motor-postural das criangcas com PC.



41

2.4.2 Protocolo de Intervengao

O Protocolo de Intervengao proposto para a pesquisa sera dividido por dois
grupos: o grupo controle (GC) serdo as criangas que participardo da Terapia
Convencional e o grupo de intervencdo (Gl) sao as criangas que participarao das
Terapias Intensivas.

2.4.2.1 Terapia Convencional

A Terapia Convencional se caracteriza por exercicios cinesioterapicos com
duracgao de 40 minutos a 1 hora, realizado por profissionais fisioterapeutas das clinicas
parceiras. Com variagdes de abordagem numa mesma sessdo: alongamento, controle
de tronco, fortalecimento muscular, atividades bimanuais, coordenacdo motora

grossa, manuseio e facilitagdo de posturas.

2.4.2.2 Terapia Neuromotora Intensiva

O grupo de Intervencdo participara seguindo a proposta das Terapias
Intensivas com uso dos suits do TheraSuit ou PediaSuit, seguindo o protocolo
intensivo de 5x por semana, em um intervalo de 4 semanas, por 3 a 4 horas diarias
(Koscielny, 2004; Scheeren et al., 2012).

Vale ressaltar que as 4 semanas sugeridas, justificam-se por ser um padréo,
referente a 1 modulo, nas terapias intensivas. Trata-se de um padrao nos programas
intensivos de fisioterapia, que com nomenclaturas diferentes foram patenteando suas
marcas. Este estudo seguira os protocolos sugeridos pelo TheraSuit (Koscielny, 2004;
Oliveira et al., 2019) e PediaSuit (Scheeren et al., 2012).

Scheeren et al. (2012), ao se referirem a terapia PediaSuit Protocol™,
descrevem o uso de um terno (Figura 3) combinado com fisioterapia intensiva, que
consiste em até quatro horas de terapia por dia, 5 dias por semana, durante trés ou
quatro semanas. O PediaSuit Protocol™ é composto por quatro etapas: aquecimento
e alongamento, o uso da suit e uso das gaiolas (Monkey e Spider). Acrescentam que
este método tem um potencial histérico de avangos na reabilitagdo de pacientes com

déficits neuromotores (Scheeren et al., 2012).
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Figura 3: Suit com suas pecgas — plano coronal (A) e plano sagital (B)

Fonte: Scheeren et al. (2012, p. 476).

Ja Oliveira et al. (2019) descrevem o protocolo TheraSuit R com duragao de
quatro semanas, cinco dias por semana, com trés a quatro horas diarias de
fisioterapia, tendo indicacao de trés a quatro repeticbes deste protocolo anualmente.
Os protocolos sao divididos em trés partes: o sistema de polias, a veste (Figura 4) e o
spider, realizados na Universal Exercise Unit (UEU) ou conhecidas “gaiolas”.
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Figura 4: Veste TheraSuit

Fonte: Koscielny (2004, p. 11).

Antes de iniciar os exercicios do modulo intensivo, deve-se reavaliar os
parametros de controle postural, desta vez com o uso das suits, seguindo os mesmos
padrdes utilizados sem a vestimenta terapéutica, da etapa antecedente. Com isso,
busca-se ilustrar os impactos imediatos com uso da roupa.

Dai entao, inicia-se os tratamentos com os grupos por 4 (quatro) semanas que
equivale a 1 (um) modulo. Desta forma, a pesquisa se utilizara destes 2 métodos

seguindo seus devidos protocolos.

2.5 Desfechos

2.5.1 Desfecho Primario

Mensuragao da capacidade funcional por meio da GMFM-66 (Chagas et al.,
2008). Determinagédo da forga muscular de MMII, através da dinamometria. Além

disso, avaliagdo qualitativa do equilibrio postural por meio da EEP (Ries et al., 2012).
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2.5.2 Desfecho Secundario

Avaliacdo do controle neuromuscular por meio da amplitude do sinal
eletromiografico (Ferreira; Guimaréaes; Silva, 2010) coletado através do musculo de
interesse. Avaliagdo do controle do equilibrio em ortostatismo por meio dos
parametros posturograficos. Por fim, correlagdo dos indicadores quantitativos da
funcdo motora com o GMFM-66.

2.6 Analise dos Dados

2.6.1 Tamanho Amostral (Calculo ou Justificativa)

A amostra sera recrutada por conveniéncia, por meio das clinicas parceiras da

pesquisa, com participantes a serem distribuidos entre grupo controle e intervencgao.

2.6.2 Variaveis do Estudo

Capacidade funcional, controle de equilibrio, atividade muscular e forca
muscular de MMII, de criangas com diagnodstico de PC que fazem tratamentos
intensivos com uso de suits e os que sao tratados com terapias convencionais. Para
capacidade funcional através do GMFM-66 sera utilizado o software Gross Motor
Ability Estimator (GMAE) que acompanha o manual (Chagas et al., 2008) para o
caculo da estimativa do escore total.

Para o controle de equilibrio em ortostase sera quantificada as oscilagdes
antero-posteriores e laterais do corpo. Os parametros analisados ser&o: a) area de
deslocamento do COP; b) frequéncia e velocidade média de deslocamento do COP
nas diregdes antero-posterior e lateral (Duarte; Freitas, 2010). Serdo realizadas trés
aquisi¢cdes de 20 segundos, sendo realizada uma média para compor os resultados.

Para atividade muscular sera utilizado o sinal eletromiografico a seguir: Raiz
Quadratica Média, Root Mean Square (RMS) (Ferreira; Guimaraes; Silva, 2010).

Para Forga muscular, sera utilizado o HHD (Nicholas Manual Muscle Tester,
Lafayette Instrument Company, Lafayette, Indiana, EUA), para mensuragéo de forga
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do quadriceps. O pico de torque (Nm) do quadriceps sera medido multiplicando a
forgca, aceleracéo de gravidade e brago de alavanca: [for¢a (kg) x 9,81 x brago de
alavanca(m)]. Os dados de torque do quadriceps (Nm) serdo normalizados pela
massa corporal (kg) de cada participante: [binario (Nm)/massa corporal(kg)) x 100. O
indice de simetria dos membros (ILS) sera calculado de acordo com a seguinte
férmula: 100 - [(membro ferido/membro ndo lesado) x 100] (Alemida; Albano; Melo,
2018).

2.6.3 Plano de Analise Estatistica

A tabulagdo de dados sera realizada no Excel (Microsoft, EUA) e a analise
estatistica utilizara a versédo 0.14.1 do Programa de Estatisticas JASP.

A analise descritiva sera resumida em tabelas utilizando média e desvio padrao
(média £ SD) ou frequéncias absolutas e relativas (n, %) dependendo do tipo variavel
(numérico ou categodrico). O teste de Shapiro-Wilk e a analise do histograma seréo
utilizados para verificar a normalidade das variaveis.

No estudo #1, o teste de Friedman ou a Analise de Variédncia (ANOVA) de um
fator para medidas repetidas sera utilizada para verificar o efeito imediato do uso de
diferentes tipos de TNMI (2 niveis: sem uso de suits, uso da veste terapéutica —
TheraSuit ou PediaSuit) sobre parametros eletromiograficos, como a amplitude do
sinal eletromiografico (RMS) ou nivel de atividade muscular (Ferreira; Guimaraes;
Silva, 2010).

No estudo #2, a ANOVA de dois fatores com medidas repetidas sera utilizada
para verificar o efeito principal dos fatores grupo (2 niveis: TMNI e terapia
convencional) e tempo (2 niveis: pré e pos-tratamento), e a interagdo entre esses
fatores, sobre o0s parametros posturograficos, parédmetros eletromiograficos
normalizados, dinamometria, GMFM-66 e EEP. Em ambos os estudos, comparagdes
entre pares de tarefas serdo realizadas com o teste post-hoc Tukey-HSD,
considerando o nivel de significancia de 5%. Por fim, o teste de correlacdo de Pearson
ou Spearman, dependendo da distribuicdo dos dados, sera utilizado para
correlacionar as variaveis de desfecho com a pontuacao obtida no GMFM-66.
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2.6.4 Disponibilidade e Acesso aos Dados

Os dados coletados estardo disponiveis através de publicagdo por meio de
artigo cientifico.

2.7 Resultados Esperados

Espera-se melhorar o controle do equilibrio corporal, atividade muscular e forga
com uso das vestes terapéuticas e também melhorar a fungdo motora grossa (GMFM-
66), em criangas com Paralisia Cerebral. Além de correlacionar de forma positiva
indicadores quantitativos da funcdo motora apds o tratamento intensivo com uso das

vestes terapéuticas e terapias convencionais.
2.8 Orcamento e Apoio Financeiro

Este estudo é financiado pela Fundagdo Carlos Chagas Filho de Amparo
a Pesquisa do Estado do Rio de Janeiro (FAPERJ), sob o numero de bolsa
E-26/211.104/2021, e pela Coordenacao de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel
Superior (CAPES), por meio do Codigo Financeiro 001 e sob os numeros de bolsas
88881.708719/2022-01 e 88887.708718/2022-00, além de recursos proprios.

Quadro 1: Detalhamento do orgamento

Identificagdo do orgamento Tipo Valor (R$)
Impressodes Custeio préprio 200,00
Caneta Custeio préprio 20,00
Transporte Custeio préprio 500,00
Equipamentos de avaliagdo Apoio Institucional

Total em R$ 720,00




2.9 Cronograma

Quadro 2: Cronograma de execugao
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Etapa Inicio Fim
Elaboragao do projeto de pesquisa Ago/2021 | Jan/2022
Exame de Qualificagéo Mar/2022 | Abr/2023
Projeto de | Apreciacdo do Comité de Etica em Pesquisa Mar/2023 | Abr/2023
Pesquisa | Registro do protocolo de pesquisa Mar/2023 | Abr/2023
Elaboragdo de manuscrito (protocolo e/ou revisao) Mar/2023 | Abr/2023
Submisséo de manuscrito Mar/2023 | Abr/2023
Treinamento dos procedimentos e/ou estudo piloto Abr/2023 | Maio/2024
Modelagem do bando de dados Abr/2023 | Maio/2024
Coleta de | Coleta e tabulagéo de dados Abr/2023 | Jun/2024
Dados Analise dos dados Maio/2023 | Jun/2024
Elaboragdo de manuscrito Mar/2023 | Jul/2024
Deposito do banco de dados em repositorio Abr/2023 | Maio/2023
Submissao de relatério para o Comité de Etica em Pesquisa | Mar/2023 | Abr/2023
Elaboragao do trabalho de concluséo Jan/2023 | Nov/2023
Produgao Exame de Defesa Jan/2024 | Fev/2024
Submissao de manuscrito (resultados) Fev/2024 | Mar/2024
Elaboracdo de midias para disseminacao Fev/2024 | Mar/2024
Entrega da verséao final do trabalho de concluséo Ago/2024
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Apéndice 1 — Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido

EFETIVIDADE DAS TERAPIAS NEUROMOTORAS INTENSIVAS PARA O
CONTROLE POSTURAL DE CRIANCAS COM ENCEFALOPATIA CRONICA NAO
PROGRESSIVA DA INFANCIA.

Elaborado a partir da Resolugao n° 466, de 10 de dezembro de 2012, do Conselho
Nacional de Saude.

Breve justificativa e objetivos da pesquisa: observa-se que ha varias
abordagens terapéuticas com possiveis beneficios ao paciente com Encefalopatia
Crbénica Nao Progressiva da Infancia, porém poucas embasadas em evidéncias
cientificas indiscutiveis. Percebe-se poucos estudos verificando de forma quantitativa
o efeito de TNMI sobre o controle motor/postural, em termos de equilibrio e atividade
postural, desta forma esse projeto de pesquisa consiste em estudar a efetividade das
Terapias Neuromotoras Intensivas associadas ao uso das suits sobre o controle
postural, em criangas com Encefalopatia Cronica Nao progressiva da Infancia.

Procedimentos: Se concordar que a criangca participe desta pesquisa,
inicialmente vocé sera instruido a preencher uma ficha de avaliagao e depois seréao
realizados alguns testes com procedimentos simples e n&o invasivos. Nesses testes
a crianga devera fazer algumas mudangas de posturas conforme sua capacidade
motora. Mudara de posigédo de pé para sentado e vice-versa. Em algum momento, a
crianga sera convidada a ficar de pé sobre uma plataforma baropodometrica, podendo
usar o apoio oferecido, caso seja necessario. Em seguida ser&o divididos dois grupos.
O grupo 1, sera composto por criangas que serao tratadas pelas terapias
convencionais, isto €&, exercicios fisioterapicos com manuseio, alongamentos e
utilizagcao de técnicas durante 40 minutos a 1 hora de atendimento. Ja o outro grupo
de criangas serao tratadas através das Terapia Neuromotora Intensiva com uso de
suits, podendo ser do Protocolo TheraSuit ou PediaSuit. O grupo das TNMiIs
realizaram exercicios utilizando uma veste terapéutica e outros recursos como gaiola
e polia, durante 3 a 4 horas diarias. Os dois grupos participaram de atividades
fisioterapicas no intervalo de tempo de 4 semanas. ApOs esse periodo serao
realizados novamente os testes padronizados para realizar um comparativo nos
quesitos relacionados a controle postural.

Potenciais riscos e beneficios: Este estudo podera trazer risco fisico quando
se trata de algum possivel desconforto com o uso das suits, porém este risco é
ponderado durante o tratamento, ndo apresentando nenhum risco acentuado ou de
morte a saude da crianga sob minha responsabilidade e estas informacgdes poderao
ser utilizadas para fins estatisticos ou cientificos, desde que fique resguardada total
privacidade e anonimato. Podera se ter uma Interferéncia na vida e na rotina dos
sujeitos, visto que o mesmo deve ser comprometido a participar das terapias no

Participante ou seu responsavel legal Responsavel por obter o consentimento

Comité de Etica em Pesquisa: Rua Dona Isabel 94, Bonsucesso, Rio de Janeiro, RJ,
(21) 3882-9797 ramal 2015, e-mail: comitedeetica@unisuam.edu.br
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periodo de 4 semanas sem interrup¢do do protocolo sugerido. S6 devendo ser
interrompido em caso de doenga ou algum fator que o impossibilite de dar
continuidade. Pelo menos uma pessoa responsavel pelo projeto estara presente
acompanhando o paciente durante toda a sesséo e caso ocorra alguma intercorréncia
a mesma se encarregara de levar o paciente ao servigo de saude mais proximo.

Os possiveis beneficios deste estudo se daréo através do maior conhecimento
a respeito dos efeitos dos tratamentos de fisioterapia, intensivo e convencional, sobre
o controle motor de criangas com Encefalopatia Crénica Ndo Progressiva da Infancia.
Oferecera elevada possibilidade de gerar conhecimento sobre as terapias
fisioterapicas com maior indice de efetividade para o controle motor. Além de
contribuir para o bem-estar do individuo envolvido, ajudara a comunidade de saude
(equipe de reabilitagdo e médico) na prescrigao de terapias com evidéncias cientificas.

Garantia de sigilo, privacidade, anonimato e acesso: Sua privacidade sera
respeitada, ou seja, seu nome ou qualquer outro dado ou elemento que possa de
qualquer forma Ihe identificar, serdo mantidos em sigilo. Sera garantido o anonimato
e privacidade. Caso haja interesse, o senhor (a) tera acesso aos resultados.

Garantia de esclarecimento: E assegurada a assisténcia durante toda
pesquisa, bem como a garantia do seu livre acesso a todas as informagbes e
esclarecimentos adicionais sobre o estudo e suas consequéncias. Bem como, uma
via deste termo.

Garantia de responsabilidade e divulgagao: Os resultados dos exames e dos
dados da pesquisa serdo de responsabilidade do pesquisador, e esses resultados
serdo divulgados em meio cientifico sem citar qualquer forma que possa identificar o
seu nome.

Garantia de ressarcimento de despesas: Vocé nao tera despesas pessoais
em qualquer fase do estudo, nem compensacdo financeira relacionada a sua
participagdo. Em caso de dano pessoal diretamente causado pelos procedimentos
propostos neste estudo, tera direito a tratamento médico, bem como as indenizagdes
legalmente estabelecidas. No entanto, caso tenha qualquer despesa decorrente da
participagdo na pesquisa, havera ressarcimento mediante depdsito em conta corrente
ou cheque ou dinheiro. De igual maneira, caso ocorra algum dano decorrente da sua
participacao no estudo, vocé sera devidamente indenizado, conforme determina a lei.

Responsabilidade do pesquisador e da instituicao: O pesquisador e a
instituicdo proponente se responsabilizardo por qualquer dano pessoal ou moral
referente a integridade fisica e ética que a pesquisa possa comportar.

Critérios para suspender ou encerrar a pesquisa: O estudo sera suspenso
na ocorréncia de qualquer falha metodoldgica ou técnica observada pelo pesquisador,
cabendo ao mesmo a responsabilidade de informar a todos os participantes o motivo
da suspenséo. O estudo também sera suspenso caso seja percebido qualquer risco
ou dano a saude dos sujeitos participantes, consequente a pesquisa, que nao tenha
sido previsto neste termo. Quando atingir a coleta de dados necessaria a pesquisa
sera encerrada.

Demonstrativo de infraestrutura: A instituicdo onde sera feito o estudo possui
a infraestrutura necessaria para o desenvolvimento da pesquisa com ambiente
adequado.

Participante ou seu responsavel legal Responsavel por obter o consentimento

Comité de Etica em Pesquisa: Rua Dona Isabel 94, Bonsucesso, Rio de Janeiro, RJ,
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Propriedade das informagdes geradas: Nao ha clausula restritiva para a
divulgacao dos resultados da pesquisa, e que os dados coletados seréo utilizados
unica e exclusivamente para comprovagao do experimento. Os resultados serao
submetidos a publicacao, sendo favoraveis ou nao as hipoteses do estudo.

Sobre a recusa em participar: Caso queira, o senhor (a) podera se recusar a
participar do estudo, ou retirar seu consentimento a qualquer momento, sem precisar
justificar-se, ndo sofrendo qualquer prejuizo a assisténcia que recebe.

Contato do pesquisador responsavel e do comité de ética: Em qualquer
etapa do estudo vocé podera ter acesso ao profissional responsavel, Karen Tais C.
de Almeida Saraiva, que pode ser encontrada no telefone (85) 99134-1112. Se tiver
alguma consideragao ou duvida sobre a ética da pesquisa, podera entrar em contato
com o Comité de Etica em Pesquisa.

Se este termo for suficientemente claro para lhe passar todas as informacdes
sobre o estudo e se o senhor (a) compreender os propositos do mesmo, os
procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Vocé podera declarar seu livre
consentimento em participar, estando totalmente ciente das propostas do estudo.

Recebi uma via deste termo de assentimento e li e concordo em participar da
pesquisa.

Fortaleza, de de

Participante ou seu responsavel legal Responsavel por obter o consentimento

Comité de Etica em Pesquisa: Rua Dona Isabel 94, Bonsucesso, Rio de Janeiro, RJ,
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dados

1. Identificacao

Nome:

Data de nascimento: Idade

Sexo: F () M ()

2. Histoéria da doenga
Nivel do GMFCS:

Classificacao da PC:

Histdria de epilepsia? () Sim () Nao

Ja realizou aplicagao de botox? () Sim () Nao
Onde?

Ja realizou cirurgias? () Sim () Nao
Onde?

3. Histérico de Reabilitagao
Esta realizando fisioterapia? () Sim () Nao
Ha quanto tempo (Em meses)?

Apresenta alguma restrigao?
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Anexo 1 — Medida da Fungao Motora Grossa (GMFM-
88 GMFM-66)

MEDIDA DA FUNCAO MOTORA GROSSA (GMFM)
FOLHA DE PONTUACAO (GMFM-88 e GMFM-66)*

Nome da crianga: Registro:

Data da avaliagiio: l:]::] Nivel no GMFCS'
Datadenascimento: [ | | | 1 .1 1 1

Idade cronolégica anos meses
|:| |:| Condigoes de teste (p. ex., local, vestuirio, tempo, outras

pessoas presentes):
Nome do avaliador:

A GMFM ¢ um instrumento de observagdo padronizado, elaborado e validado para medir mudancga na fung¢do motora grossa que
ocorre a0 longo do tempo nas criangas com paralisia cerebral. O sistema de pontuagdo deve ser entendido como diretriz genérica.
Entretanto, a maioria dos itens tem descrigio especifica para cada pontuagio. E obrigatério que as diretrizes contidas no manual
sejam usadas para pontuar cada item.

0 =ndo inicia
1 =inicia
2 = completa parcialmente
3 = completa
NT = néo testado (usado na pontuagido pelo GMAE)

SISTEMA DE PONTUACAO*

E importante diferenciar a verdadeira pontuacio *“0” (crianca nio inicia) dos itens que nio siio testados (NT),
se vocé estiver interessado em usar o programa Estimador de Habilidade Motora Grossa GMFM-66

O programa Estimador de Habilidade Motora Grossa 2 (GMAE-2) GMFM-66 estd disponivel para download no endereco
www.canchild.ca para aqueles que adquiriram o Manual da GMFM. A GMFM-66 ¢é vilida apenas para aplicacdo a criangas com
paralisia cerebral.

Contato para Grupos de Pesquisa:

CanChild Centre For Childhood Disability Research, Institute for Applied Health Sciences, McMaster University
1400 Main St. W., Room 408

Hamilton, ON Canada L8S 1C7.

E-mail:canchild@mcmaster.ca - Website: www.canchild.ca.

' O nivel GMFCS ¢ uma medida da gravidade da fungio motora. Definigdes para 0 GMFCS (expandido e revisado) sio encontradas em Palisano
et al. Developmental Medicine & Child Neurology 2008:; 50:744-50, e no programa Estimador de Habilidade Motora Grossa 2 (GMAE-2).
Acesso: http://motorgrowth.canchild.ca/en/GMFCS/resources/GMFCS-ER .pdf.

(*) Tradugio para a Lingua Portuguesa realizada por Luara Tomé Cyrillo e Maria Cristina dos Santos Galvio, fisi
AACD - Associacio de Assisténcia a Crianca Deficiente, Sdo Paulo, SP, Brasil.

da

© Memnon Edi¢oes Cientificas Ltda., Luara Tomé Cyrillo, Maria Cristina dos Santos Galvao. Folha de Pontuacao da GMFM



Assinale (¥) a pontuaciio apropriada: se algum item ndo € testado (NT), circule o nimero do item na coluna a direita.

61

ITEM A: DEITAR E ROLAR PONTUACAO NT
I SUP: CABECA NA LINHA MEDIA: vira a cabega com membros Simétricos «...............eer. o (v 12 3] L
*2  SUP: traz as mios para a linha média, dedos uns com os outros o) [ v 12 13 ] 2
3 SUP: levanta a cabega 45° ol |1 ~7 2 3 3.
4 SUP: flexiona quadril e joelho direito em amplitude completa o vy 12 3| 4.
5 SUP: flexiona quadril e joelho esquerdo em amplitude completa L I O S I A I L3
*6  SUP: alcanga com o brago direito, miio cruza a linha média em dire¢iio ao brinquedo ............ 0l XL |2 3 __ 6.
*7  SUP: alcanga com o brago esquerdo, mio cruza a linha média em dire¢io ao brinquedo ........ ol |1 : 20 13 | 7.
8  SUP: rola para a posigiio prona sobre o lado direito . of |1 2] |3 | 8.
9 SUP: rola para a posi¢do prona sobre o lado esquerdo o] |1 2 |3 | 9.
“10  PR: levanta a cabega na vertical ... CH I 23 :] 10.
11 PR SOBRE OS ANTEBRACOS: levanta cabega na vertical, cotovelos estendidos, peito
elevado 0 |:| ) D 2 |:| 3 D 11
12 PR SOBRE OS ANTEBRACOS: peso sobre o antebrago direito, estende completamente o
brago contralateral para a frente 0 I:l 1 D 2 D 3 D 12.
13 PR SOBRE OS ANTEBRACOS: peso sobre 0 antebrago esquerdo, estende completamente o
brago contralateral para a frente 0 ! 2 3 13.
14 PR: rola para a posigio supina sobre o lado direito ...... 0 1 2 3 14.
15 PR: rola para a posi¢do supina sobre o lado esquerdo 0 1 2 3 15.
6 PR: pivoteia 90° para a direita usando os membros 0 ! 2 3 16.
17 PR: pivoteia 90° para a esquerda usando os bros 0 1 2 3 17.
TOTAL DA DIMENSAO A | |
ITEM  B: SENTAR PONTUACAO NT
“18  SUP: MAOS SEGURADAS PELO AVALIADOR: puxa-se para sentar com controle de cabega ..... 0 Ll 2 3 18.
19 SUP: rola pura 0 1ado direilo, CONSEZUE SENUIT .....cuuiumiimimiimsissisamsasisss s iesssssessessssssass 0 U 2 3 | 19.
20  SUP: rola para o lado esquerdo, CONSCRUE SCRLAT ...........wrriemieonsinssesssssassnssaces i % 0 | 2 3 20.
*21  SENTADA SOBRE O TAPETE, APOIADA NO TORAX PELO TERAPEUTA: levanta a cabega
na vertical, ém por 3 segund 0 ’_} 1 j 2 [_\ 3 [— 21
“22  SENTADA SOBRE O TAPETE, APOIADA NO TORAX PELO TERAPEUTA: levanta a cabega
na linha média, ¢m por 10 segundos 0 1| 2 3 22,
*23  SENTADA SOBRE O TAPETE, BRACO(S) APOIADO(s): ém por 5 segundos 0 }:1 1| 2 \;‘ 3 23.
“24  SENTADA SOBRE O TAPETE: mantém bragos livres por 3 segund ol | 2 ] 3 24,
*25  SENTADA SOBRE O TAPETE COM UM BRINQUEDO PEQUENO NA FRENTE: inclina-se
para a frente, toca o brinquedo, endireita-se sem apoio do brago 0 I_] 1 2 u 3 25,
*26  SENTADA SOBRE O TAPETE: toca o brinquedo colocado 45° atrds do lado direito da crianga,
retorna para a posi¢do inicial 0 [—] | 2 ﬁ 3 26.
*27  SENTADA SOBRE O TAPETE: toca o brinquedo colocado 45° atrds do lado esquerdo da — —
crianga, retorna para a posigio inicial of |1 2 |3 27.
28  SENTADA SOBRE O LADO DIREITO: mantém, bragos livres, por 5 segundo: o 11 20 |3 28.
29 SENTADA SOBRE O LADO ESQUERDO: mantém, bragos livres, por § segundos ... O | |1 2] |3 29.
*30  SENTADA SOBRE O TAPETE: abaixa-se para a posi¢io prona com COMOIE .........wuiveeremnseens o] | 2] |3 30.
*31  SENTADA SOBRE O TAPETE COM OS PES PARA A FRENTE: atinge 4 apoios sobre o lado direito.. 0 | | 1 2 13 3L
#32  SENTADA SOBRE O TAPETE COM OS PES PARA A FRENTE: atinge 4 apoios sobre o lado esquerdo . 0 1 2 3 32.
33 SENTADA SOBRE O TAPETE: pivoteia 90° sem auxilio dos bragos L I N N I I I 33.
*34  SENTADA NO BANCO: mantém, bragos e pés livres, por 10 segundos LA I L A - A I 3.
*35  EM PE: atinge a posi¢io sentada em um banco peq L I N Y I A I 35,
#36  NO CHAO: atinge a posigio sentada em um banco peq 0 1 2 3 ' 36.
*37  NO CHAO: atinge a posigiio sentada em um banco grande 0 1 2 3 37.

© Memnon Edigdes Cientificas Ltda., Luara Tomé Cyrillo, Maria Cristina dos Santos Galvao. Folha de Pontuagao da GMFM
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ITEM C: ENGATINHAR E AJOELHAR PONTUACAO NT
38  PR: arrasta-se 1,8 metros para a frente o) [t 12| |3 M 38.
*39 4 APOIOS: mantém o peso sobre as mios e joelhos, por 10 segundos .........cccvvcciiccinnceiiinans of v 2| 3] 1| 39.
“40 4 APOIOS: atinge a posi¢do sentada com os bragos livres 0 ! 2 3 40.
*41  PR: atinge 4 apoios, peso sobre as maos ¢ joelhos ....... o) (v 12 13 | 41
*42 4 APOIOS: avanga o brago direito para a frente, mao acima do nivel do ombro ........ccvvevnnn o) [ v 12| |3 | 42.
*43 4 APOIOS: avanga o brago esquerdo para a frente, mio acima do nivel do ombro .........c........ o v 2] |3 | 43.
“44 4 APOIOS: engatinha ou impulsiona-se 1.8 metros para a frente 0 ! 2 3 4.
“45 4 APOIOS: engatinha 1,8 metros para a frente com movimento alternado dos membros ........ of v j2[ 3 | 45.
*46 4 APOIOS: sobe 4 degraus engatinhando sobre as maos € 05 jJoeIhOS/PES ....ovuveuniviiciisiiiiines 0 1 2 3 46.
47 4 APOIOS: desce 4 degraus engatinhando para tris sobre as mios ¢ os joelhos/pés ......oeee. 0 :I ! D 2 [: 3 :] 47.
*48  SENTADA SOBRE O TAPETE: atinge a posi¢io ajoelhada usando os bragos, mantém,
bragos livres, por 10 segundos 0 E] 1 D 2 [:] 3 [:] 48.
49  AJOELHADA: atinge a posi¢iio semiajoelhada sobre o joelho direito usando bragos, mantém, R—
bragos livres, por 10 segundos 0 I:, 1 j 2 D 3 |_ 49,
50  AJOELHADA: atinge a posi¢io semiajoelhada sobre o joelho esquerdo usando bragos, B ) o
mantém, bragos livres, por 10 segundos 0 O 2 3 50.
*51  AJOELHADA: anda na posi¢io ajoelhada 10 passos para a frente, bragos livres ... 0 U 1 J 2 U 3 L 5L
TOTAL DA DIMENSAO C | |
ITEM D: EM PE PONTUACAO NT
#52  NO CHAO: puxa-se para a posi¢io em pé apoiada em um banco grande ... of v} 2| 3] | 52,
#53  EM PE: mantém, bragos livres, por 3 scgundos of | v 2 (3] | 53.
#54  EM PE: segurando-se em um banco grande com uma mio, levanta o pé direito, por 3segundos. 0 | | 1 L2 |13 54.
*$5  EM PE: segurando-se em um banco grande com uma mdo, levanta o pé esquerdo, por 3 segundos .. 0 1 2 3 55,
*56  EM PE: mantém, bragos livres, por 20 segundos of v J2 (3 | 56.
#57  EM PE: levanta o pé esquerdo, bragos livres, por 10 segundos of v p2f (3 | 57.
*58  EM PE: levanta o pé direito, bragos livres, por 10 segundos ol 1L ]2 |31 58.
*59  SENTADA EM BANCO PEQUENO: atinge a posi¢dio em pé sem usar 0s bragos ...........cc.... 0 ! 2 3 59.
*60  AJOELHADA: atinge a posi¢io em pé passando pela posigio semiajoclhada sobre o joelho
direito, sem usar os bragos 0 D 1 :I 2 EI 3| 60.
*61  AJOELHADA: atinge a posi¢iio em pé passando pela posi¢io semiajoelhada sobre o joelho - o o o
esquerdo, sem usar os bragos 0 1 2 3 61.
*62  EM PE: abaixa-sc com controle para sentar no chio, bragos livres o [ oy 13 ] 62.
#63  EM PE: agacha-se, bragos livres o v 12| |3 | 63.
*64  EM PE: pega um objeto no chio, bragos livres, retlorna para a posiciao em pé .............cooermurnees L I L I - e 64,
TOTAL DA DIMENSAO D | |
ITEM E: ANDAR, CORRER, PULAR PONTUACAO NT
“65  EM PE, SEGURANDO-SE COM AS DUAS MAOS EM UM BANCO GRANDE: anda de
lado 5 passos para o lado direito 0 ':I 1 [:I 2 ':J 3 E] 65.
“66  EM PE, SEGURANDO-SE COM AS DUAS MAOS EM UM BANCO GRANDE: anda de
lado 5 passos para o lado esquerdo 0 ! 2 E 3 :l 66.
#67  EM PE, DUAS MAOS SEGURADAS: anda 10 passos para @ frente .............owwuuerveessnsssione: 0 1 2 3 67.
“68  EM PE, UMA MAO SEGURADA: anda 10 passos para a frente L I N S I A I 68.
“69  EM PE: anda 10 passos para a frente o |1 2| |3 | 69.
*70  EM PE: anda 10 passos para a frente, para, vira 180° ¢ retorna 0 ! 20 13 70.
*71  EM PE: anda 10 passos para tris 0 1 2 3 71
*72  EM PE: anda 10 passos para a frente, carregando um objeto grande com as duas mios ... 0 ! 2 ’: 3 :' 72,

® Memnon Ediges Cientificas Ltda., Luara Tomé Cyrillo, Maria Cristina dos Santos Galvao. Folha de Pontuagao da GMFM




*73

*74

15
*76
17
*78
*79
*80
*81
*82
*83
*84

*85

*86

*87
“88

Esta avaliacdo foi indicativa do desempenho habitual da crianga:

EM PE: anda 10 passos consecutivos para a frente entre linhas paralelas afastadas 20 centi-
metros uma da outra

EM PE: anda 10 passos consecutivos para a frente sobre uma linha com 2 centimetros de

largura
EM PE: transpde um bastiio posicionado na altura dos joelhos, iniciando com o pé direito ...

EM PE: transpde um bastio posicionado na altura dos joelhos, iniciando com o pé esquerdo .
EM PE: corre 4,5 metros, para e retoma

EM PE: chuta a bola com o pé direito
EM PE: chuta a bola com o pé esquerdo
EM PE: pula 30 centimetros de altura, com ambos 08 pés sSimultaneamente ............................

EM PE: pula 30 centimetros para a frente, com ambos os pés simul ente

EM PE: pula 10 vezes sobre o pé direito dentro de um circulo com 60 centimetros de diametro ..
EM PE: pula 10 vezes sobre o pé esquerdo dentro de um circulo com 60 centimetros de didmetro ...
EM PE, SEGURANDO EM UM CORRIMAO: sobe 4 degraus, segurando em um corrimio,
alternando os pés

EM PE, SEGURANDO EM UM CORRIMAO: desce 4 degraus, segurando em um corrimao,
alternando os pés

EM PE: sobre 4 degraus, altemando os pés
EM PE: desce 4 degraus, alternando os pés

EM PE EM UM DEGRAU COM 15 CENTIMETROS DE ALTURA: pula do degrau, com
ambos os pés simultaneamente

TOTAL DA DIMENSAO E

COMENTARIOS:

0 00 0 [0 O

OO O LTI [

SIM [ ] NAO [ ]

5] (5]

(5]

0 00 O O

"~

D R )

w W

OO0 O T O
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DIMENSAO

CALCULO DAS PONTUACOES PERCENTUAIS DAS DIMENSOES

AREA-META

Assinalar com \/

A. Deitar e Rolar

B. Sentar

C. Engatinhar e Ajoelhar

D. Em Pé

E. Andar, Correr e Pular

PONTUACAO TOTAL

PONTUACAO-META TOTAL

Total da Dimensdo A

= X% 100:= %
51 51
Total da Dimensédo B x 100 = %
60 60
Total da Dimensio C % 100 = %
42 42
Total da Dimensao D % 100 = %
39 39
T'otal da Dimensido E x 100 = %
72 72
_ %A+ %B+%C+ %D+ %E
Nimero total de Dimensoes
+ + -
= = %
5 5

Soma das pontuagdes percentuais em cada dimensdo identificada como drea-meta

Nuimero de dreas-meta

- %

Pontuaciio do Estimador de Habilidade Motora Grossa da GMFM-66'

Pontuagio da GMFM-66

Pontuagio anterior da GMFM-66

Mudanga na pontuagio da GMFM-66

1}

a

Intervalo de Confianga de 95%
a

Intervalo de Conlianga de 95%

' Conforme o programa Estimador de Habilidade Motora Grossa (GMAE)

® Memnon Edigoes Cientificas Ltda., Luara Tomé Cyrillo, Maria Cristina dos Santos Galvao. Folha de Pontuagao da GMFM
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Anexo 2 - Sistema de Classificacao de Funcao
Motora Grossa (GMFCS)

GMFCS -Sistema de Classifica¢io da Func¢io Motora
Grossa para Paralisia Cerebral

Robert Palisano; Peter Rosenbaum; Stephen Walter; Dianne Russell;
Ellen Wood; Barbara Galuppi.

Referéncia: Dev Med Child Neurol 1997; 39:214-223

Introducio e Instrucdes de uso

O sistema de Classificagdo da fungdo motora grossa (GMFCS) para Paralisia Cerebral ¢
baseado no movimento iniciado voluntariamente (auto-iniciado) com énfase em particular no sentar
(controle de tronco) e no andar. Quando definimos um sistema de classificagdo com cinco niveis,
nosso critério primario foi que as distingdes na fungdo motora entre os diferentes niveis fossem
clinicamente significantes.

As diferencas entre os niveis de fungdo motora sdo baseadas em limitagdes funcionais, na
necessidade de tecnologia assistiva, incluindo meios auxiliares para mobilidade (como andadores,
muletas ¢ bengalas) e cadeira de rodas, ¢ para uma extensio bem menor, qualidade de movimento. O
nivel 1 inclui criangas com prejuizo neuromotor ¢ limitagdes funcionais menores do que aquelas
tipicamente assosciadas a PC e criangas que sdo tradicionalmente, diagnosticadas como tendo uma
“minima disfuncdo cerebral” ou “PC de severidade minima”. As diferencas entre os niveis 1 ¢ 2,
portanto, ndo sdo tdo pronunciadas, quanto as diferengas entre os outros niveis; particularmente para
criangas com menos de 2 anos de idade.

O foco estd em determinar qual nivel melhor representa as habilidades presentes da crianga e
as limita¢des na fun¢do motora. A énfase esta na performance usual da crianga em casa, na escola e na
comunidade. E importante, portanto, classificar a performance usual da crianca (nio a melhor
performance), e nao incluir julgamentos sobre o progndstico. Lembrar que o proposito ¢é classificar a
fungdo motora grossa da crianga, naquele momento, ¢ nido julgar a qualidade do movimento ou
potencial da melhora.

As descrigdes dos 5 niveis sdo amplas e ndo pretendem descrever todos os aspectos da fun¢do
da crianga individualmente. A escala € ordinal, sem inten¢do de que a “distancia” entre os niveis seja
considerada igual, ou que as criangas com PC estejam distribuidas igualmente entre os 5 niveis. Um
resumo das diferencas entre casa par de niveis ¢ fornecido para ajudar a determinar qual nivel mais se
assemelha a fun¢do motora grossa atual da crianga.

O titulo de cada nivel representa o nivel mais alto de mobilidade que se espera que uma
crianga alcance entre os 6 e 12 anos de idade. Nos reconhecemos que a classificagdo motora funcional,
para cada nivel, ¢ dependente da idade, especialmente, durante a infancia. Portanto, as descri¢cdes
separadas sdo fornecidas para criancas em diferentes faixas etarias. As habilidades funcionais e
limitagdes para cada intervalo de idade, pretende servir como um guia. Elas ndo sdo inclusivas, e nido
sao normas. Criancas abaixo da idade de dois anos devem ser consideradas na sua idade corrigida, se
forem prematuras.

Um esfor¢o tem sido feito para enfatizar a fun¢do das criangas ao invés das suas limitag¢des.
Deste modo, como principio geral, a fungdo motora grossa das criangas que estdo habeis a realizar as
fungdes descritas em qualquer nivel em particular, sera classificada neste nivel, ou num nivel acima.
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Por outro lado a fungido motora grossa da crianga que ndo consegue realizar as fung¢des de um nivel
particular sera provavelmente classificada um nivel abaixo.

NIVEL 1 — Anda sem restri¢des; as limitagdes aparecem em habilidades motoras grossas mais
avangadas.

Antes dos 2 anos: as criangas assumem ¢ saem da postura sentada e mantém esta postura com
ambas as mdos livres para manipular objetos. Engatinham, se puxam para de pé e trocam
passos segurando no mobiliario. As criangas andam entre os 18 meses ¢ os 2 anos sem a
necessidade de qualquer meio auxiliar.

2 a 4 anos: as criangas sentam-se com as 2 maos livres para manipular objetos. Movimentos
para assumir ¢ sair do sentado, e ficar em pé sdo realizados sem a ajuda de um adulto. As
criangas tém o andar como método preferido para o deslocamento, sem a necessidade de
qualquer meio auxiliar.

4 a 6 anos: as criangas sentam, permanecem sentadas ¢ saem do sentado em uma cadeira, sem
a necessidade de ajuda. Sentadas no chdo ou numa cadeira, passam para o de pé sem a
necessidade de objetos para ajudar. Andam dentro ¢ fora de casa ¢ sobem escadas. Estdo
surgindo nessa época, as habilidades de correr e pular.

6 a 12 anos: as criangas andam dentro ¢ fora de casa, ¢ sobem escadas sem limitagdes.
Realizam habilidades motoras grossas incluindo correr e pular; mas a velocidade, equilibrio ¢
coordenacdo estdo diminuidos.

NIVEL 2 — Anda sem meios auxiliares, tem limitagdes para andar fora de casa ¢ na comunidade.

Antes dos 2 anos: as criangas mantém-se sentadas, mas necessitam usar as maos para suporte
¢ manter o equilibrio. Arrastam de barriga ou engatinham. Pode puxar para ficar de pé ¢
trocar passos segurando na mobilia.

2 a 4 anos: as criangas ficam sentadas, mas podem ter dificuldades com o equilibrio quando
as 2 maos estdo livres para manipular objetos. Movimentos para assumir ¢ sair do sentado sio
realizados sem a ajuda de um adulto. Puxam-se para ficar em pé em uma superficic estavel.
Engatinham com padrdo reciprocado ¢ andam segurando na mobilia. O andar usando um
meio auxiliar é o método preferido para o deslocamento.

4 a 6 anos: as criangas sentam na cadeira com ambas as maos livres para manipular objetos.
Movem-se do chdo para o de p¢ e do sentado numa cadeira para o em pé, mas,
freqiientemente, necessitam de uma superficie estavel para se empurrar ou puxar para cima
com os bragos. Andam sem a necessidade de qualquer meio auxiliar dentro de casa ¢ também
para curtas distancias fora de casa. Sobem e descem escadas segurando no corrimdo; mas sio
incapazes de correr ou pular.

6 a 12 anos: as criangas andam dentro ¢ fora de casa e sobem escadas segurando no corrimao.
No entanto, experienciam limitagdo ao andar em superficies irregulares e inclinadas, e ao
andar em multiddes ou espagos limitados. Tém na melhor das hipoteses um pouco de destreza
para realizar habilidades motoras grossas como correr ¢ pular.

NIVEL 3- Andam com assisténcia de meios auxiliares, tém limita¢Ges para andar fora de casa ¢ na
comunidade.

Antes dos 2 anos: as criangas mantém o sentado quando tém suporte nas costas. Rolam e se
arrastam para frente apoiando a barriga.

2 ¢ 4 anos: mantém o sentado, freqiientemente em “W” (sentar entre quadris ¢ joelhos fletidos
e rodados internamente) ¢ podem necessitar da assisténcia de um adulto para assumir o
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sentado. Arrastam-se de barriga ou engatinham (freqiientemente sem reciprocagio dos MMII)
como método primario de autodeslocamento. Podem puxar-se para o de porém uma superficie
estavel e andar curtas distancias dentro de casa, usando um meio auxiliar € com a assisténcia
de um adulto para ser guiado e para fazer a volta (virar-se).

4 a 6 anos: as criangas sentam-se em cadeira regular, mas podem necessitar de suporte pélvico
ou de tronco para maximizar a fun¢do manual. Assumem o sentado numa cadeira e saem dessa
postura usando uma superficie estavel para empurrar ou puxar-se com os bragcos. Andam com
meios auxiliares em superficies planas e sobem escadas com a assisténcia de um adulto
frequentemente sao transportadas quando percorrem longas distancias ou também fora de
casa, em terrenos irregulares.

6 a 12 anos: andam dentro e fora de casa , em superficies planas, com a assitencia de um meio
auxiliar. Podem subir escadas segurando no corrimdo. Dependendo da fungdo dos MMSS,
podem tocar uma cadeira de rodas manualmente ou serem transportados quando percorrem
longas distancias; ou também fora de casa em terrenos irregulares.

NIVEL 4 — Autodeslocamento com limitagdes; as criangas sdo transportadas ou usam cadeira de rodas
motorizadas fora de casa ou na comunidade.

Antes dos 2 anos: as criangas tém controle de cabega, mas um suporte de tronco € necessario
para manté-las sentadas. Podem rolar para o supino ¢ talvez consigam rolar para prono.

2 e 4 anos: ficam sentadas quando colocadas nessa postura, mas sdo incapazes de manter
alinhamento e equilibrio sem o uso das mados como suporte (apoio). Frequentemente
necessitam de equipamento adaptado para sentar e ficar de pé. O autodeslocamento por curtas
distancias (dentro de um coémodo) ¢ conscguido através do rolar, arrastar dc barriga ou
cngatinhar sem a reciprocagao de MMILL

4 e 6 anos: sentam-se numa cadeira, mas necessitam de adaptag¢do para controle de tronco e
para maximizar a fungio manual. Assumem e saem do sentado numa cadeira, com a ajuda de
um adulto ou de uma superficic estavel para empurrar ou puxar com os bragos. Na melhor das
hipoteses, ¢ possivel que andem curtas distancias com um andador ¢ a supervisdo de um
adulto. Tém dificuldades em fazer a volta (virar) ¢ manter o cquilibrio em superficics
irregulares. Sdo transportados na comunidade. E possivel que consigam um autodeslocamento
usando uma cadeiras de rodas motorizada.

6 a 12 anos: ¢ possivel preservarem niveis de fungdo alcangados antes dos 6 anos de idade, ou
confiarem mais na mobilidade com cadcira de rodas em casa, na escola ¢ na comunidade. E
possivel que consigam um autodeslocamento (mobilidade independente) usando uma cadeira
de rodas motorizada.

NIVEL 5 - Autodeslocamento severamente limitado, mesmo com o uso de tecnologia assistiva.

Antes dos 2 anos: prejuizos fisicos limitam o controle voluntario dos movimentos. As criangas
sdo incapazes de manter posturas antigravitarias de cabeca e tronco. Todas as areas de fungéo
motora estdo limitadas. As limitagdes funcionais no sentar ¢ ficar em pé ndo sdo totalmente
compensadas através do uso de equipamentos adaptativos e tecnologia assistiva. No nivel 5, as
criangas ndo tém meios de mobilidade independente e sdo transportadas por terceiro. Algumas
criangas alcangam o autodeslocamento (a mobilidade independente) usando uma cadeira de
rodas motorizada com adaptacdes extensas.

DIFERENCAS ENTRE OS NiVEIS 1 E 2

Comparadas com as criangas do nivel 1, as criangas do nivel 2 tém mais dificuldades em
realizar as trocas posturais; andar fora de casa ¢ na comunidade. Tém necessidade de meios
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auxiliares quando comegam a andar. Ndo possuem tanta qualidade no movimento ¢ habilidade
de realizar fungdes motoras grossas, como correr ¢ pular, esta diminuida.

DIFERENCAS ENTRE OS NiVEIS 2 E 3

e As diferencas sdo vistas em concluir com éxito ¢ mobilidade funcional (concluem em
diferentes graus). Criangas no nivel 3 precisam de meios auxiliares e, frequentemente, de
orteses para andar. Enquanto as criangas do nivel 2 ndo necessitam de meios auxiliares depois
dos 4 anos.

DIFERENCAS ENTRE OS NIVEIS 3 E 4

e Diferencas na habilidade para o sentar ¢ na mobilidade existem, mesmo permitindo-se¢ 0 uso
extenso de tecnologia assistiva. Criangas no nivel 3 sentam independentemente, ¢ tém
independéncia para o deslocamento no chio; além de andar com meios auxiliares. Criangas no
nivel 4 “trabalham” sentadas (normalmente com suporte), mas a mobilidade independente esta
bastante limitada. Criangas no nivel 4 sdo provavelmente transportadas ou usam cadeira de
rodas motorizada.

DIFERENCAS ENTRE OS NIVEIS 4 E 5

e Para criangas no nivel 5 falta independéncia mesmo para o controle de posturas antigravitarias
basicas. O autodeslocamento ¢ atingido somente se a crianca puder aprender como operar uma
cadeira de rodas motorizada
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Anexo 3 — Escala de Equilibrio Berg Pediatrico (EEP)

Numero da Crianga:

Nome da crianga:

Avaliador:

Data:

ESCALA DE EQUILIBRIO DE BERG PEDIATRICO (INSTRUGOES ANEXO I):

Descrigao do Item

Pontuagao
0-4

Segundos
(opcional)

1. Posigdo sentada para posi¢cao em pé
) 4 capaz de levantar-se sem utilizar as maos e estabilizar-se de forma independente
) 3 capaz de levantar-se de forma independente utilizando as méaos
) 2 capaz de levantar-se utilizando as maos apos varias tentativas
) 1 necessita de ajuda minima para levantar-se ou estabilizar-se
) 0 necessita de ajuda moderada ou maxima para levantar-se

. Posicao em pé para posi¢ao sentada
4 senta-se com seguranga com utilizagdo minima das maos
3 controla a descida utilizando as méos

1 senta-se de forma independente, mas tem descida sem controle
0 necessita de ajuda para sentar-se

. Transferéncias

) 4 capaz de transferir-se com seguranca e uso minimo das maos

) 3 capaz de transferir-se com seguranc¢a com o uso das méos

) 2 capaz de transferir-se seguindo orientacdes verbais e/ou supervisdo (observacéo)
) 1 necessita de uma pessoa para ajudar

)

(

(

(

(

(

2

()

()

() 2 utiliza a parte de tras das pernas contra a cadeira para controlar a descida
()

Q)

3

(

(

5

() 0 necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar (monitoramento préximo)

4. Em pé sem apoio*

() 4 capaz de permanecer em pé por 30 segundos

() 3 capaz de permanecer em pé por 30 segundos sob supervisdo (observagao)

() 2 capaz de permanecer em pé por 15 segundos sem apoio

() 1 necessita de varias tentativas para permanecer em pé por 10 segundos sem apoio
() 0 incapaz de permanecer em pé por 10 segundos sem ajuda

*REGISTRAR
TEMPO

5. Sentado sem apoio*

() 4 capaz de sentar-se de forma segura por 30 segundos

() 3 capaz de sentar-se por 30 segundos sob supervisao (observag¢éo) ou pode
necessitar de uso definitivo das extremidades superiores para manter-se na posi¢ao
sentada

() 2 capaz de sentar-se por 15 segundos

() 1 capaz de sentar-se por 10 segundos

() 0 incapaz de sentar-se sem apoio por 10 segundos

*REGISTRAR
TEMPO

6. Em pé com os olhos fechados*

() 4 capaz de permanecer em pé por 10 segundos de forma segura
() 3 capaz de permanecer em pé por 10 segundos com supervisao
() 2 capaz de permanecer em pé por 3 segundos

() 1incapaz de permanecer com os olhos fechados por 3 segundos, mas mantém-se firme

() 0 necessita de ajuda para evitar queda

*REGISTRAR
TEMPO

7. Em pé com os pés juntos*

() 4 capaz de posicionar os pés juntos de forma independente e permanecer em pé
por 30 segundos de forma segura.

() 3 capaz de posicionar os pés juntos de forma independente e permanecer em pé por
30 segundos com supervisdo (observagao).

() 2 capaz de posicionar os pés juntos de forma independente, mas nao pode sustentar
por 30 segundos

() 1 necessita de ajuda para posicionar-se, mas & capaz de permanecer em pé

por 30 segundos com o0s pés juntos.

() 0 necessita de ajuda para posicionar-se e/ou € incapaz de permanecer nessa
posicado por 30 segundos.

*REGISTRAR
TEMPO
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8. Em pé com um pé a frente (Tandem)*

() 4 capaz de colocar um pé a frente do outro (tandem) de forma independente e

sustentar por 30 segundos

() 3 capaz de colocar o pé na frente do outro (um pouco afastado) de forma independente e
por 30 segundos.

() 2 capaz de dar um pequeno passo de forma independente e sustentar

por 30 segundos ou necessita de ajuda para colocar um pé a frente, mas pode

ficar em pé por 30 segundos

() 1 necessita de ajuda para dar o passo, mas permanece por 15 segundos

() 0 perde o equilibrio ao tentar dar o passo ou ficar em pé

*REGISTRAR
TEMPO

9. Em pé sobre um pé*

() 4 capaz de levantar a perna de forma independente e sustentar por 10 segundos

() 3 capaz de levantar a perna de forma independente e sustentar de 5 a 9 segundos

() 2 capaz de levantar a perna de forma independente e sustentar de 3 a 4 segundos

() 1 tenta levantar a perna; é incapaz de sustentar por 3 segundos, mas permanece em pé
() 0 incapaz de tentar ou necessita de ajuda para evitar queda

*REGISTRAR
TEMPO

10. Girando 360 graus*

() 4 capaz de girar 360 graus de forma segura em 4 segundos ou

menos cada volta (total menor que 8 segundos)

() 3 capaz de girar 360 graus de forma segura somente em uma dire¢ao

em 4 segundos ou menos; para completar a volta na outra direcao requer mais
que 4 segundos

() 2 capaz de girar 360 graus de forma segura, mas lentamente

() 1 necessita de supervisdo proxima (observagao) ou dicas verbais constantes
() 0 necessita de ajuda enquanto gira

*REGISTRAR
TEMPO

11. Virando-se para olhar para tras

() 4 olha para tras por cima de cada ombro; a troca de peso inclui rotagéo do tronco
() 3 olha para tras e sobre o ombro com rotac¢éo do tronco; a troca de peso

na dire¢d@o oposta ao ombro; ndo ha rotacéo do tronco

() 2 vira a cabeca para olhar no nivel do ombro; ndo ha rotagao do tronco

() 1 necessita de supervisdo (observa¢do) quando vira; o queixo move-se

mais do que a metade da distancia do ombro

() 0 necessita de ajuda para evitar perder o equilibrio ou cair; movimento do

queixo & menor do que a metade da distancia do ombro

12. Pegando objeto do chao

() 4 capaz de pegar o pagador de forma segura e facilmente

() 3 capaz de pegar o pagador, mas necessita de supervisdo (observagao)

() 2 incapaz de pegar o apagador, mas alcanga a distancia de 2 a 5 centimetros

do apagador e mantém o equilibrio de forma independente

() 1 incapaz de pegar o pagador; necessita de supervisdo (observacéo)

enquanto esta tentando

() 0 incapaz de tentar, necessita de ajuda para evitar a perda do equilibrio ou a queda

13. Colocando pé alternado no degrau/apoio para os pés*

() 4 capaz de permanecer em pé de forma independente e segura e completa

8 toques no apoio em 20 segundos

() 3 capaz de permanecer em pé de forma independente e completa 8 toques

no apoio em mais que 20 segundos

() 2 capaz de completar 4 toques no apoio sem ajuda; mas necessita supervisdo
préxima (observagéo)

() 1 capaz de completar 2 toques no apoio; necessita de ajuda minima

() 0 necessita de ajuda para manter equilibrio ou evitar a queda, incapaz de tentar

*REGISTRAR
TEMPO

14. Alcangando a frente com brago estendido

() 4 capaz de alcancgar a frente de forma confiante mais que 25 centimetros
() 3 capaz de alcancar a frente mais que 12,5 centimetros com seguranga
() 2 capaz de alcancar a frente mais que 5 centimetros com seguranca

() 1 capaz de alcangar a frente, mas necessita de supervisdo (observagao)
() 0 perde o equilibrio enquanto esta tentando, necessita de apoio externo

TOTAL
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A lista de itens para o Comité de Etica em Pesquisa (CEPlist) foi elaborada com
base na Resolugdo n° 466, de 12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional de
Saude, com o objetivo de melhorar a qualidade das informag¢des dos Protocolos de
Pesquisa envolvendo seres humanos que sao submetidos a apreciacio pelo sistema

CEP/CONEP.

A CEPIist é preenchida pelo pesquisador principal do projeto antes de sua
submissdo para ser anexada na Plataforma Brasil como “Outros” documentos. O
pesquisador preenchera o numero da pagina onde consta a referida informag¢ao. Caso
o item ndo se aplique, devera ser preenchido com “NA”.

a) Documentos obrigatérios Paginas
a.1. Termos a) Termo de Anuéncia da instituicdo proponente redigido em
papel timbrado, datado e assinado por representante
b) Termo(s) de Anuéncia da(s) instituicado(6es) coparticipante(s)
redigido(s) em papel timbrado, datado(s) e assinado(s) por
representante
c) Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 46
d) Termo de Assentimento Livre e Esclarecido 49
e) Termo de Autorizacéo para Uso de Dados secundarios NA
a.2. Cronograma a) Cronograma detalhado quanto as etapas do projeto de 38
pesquisa
a.3. Orcamento a) Orgamento detalhado quanto a aplicagdo dos recursos 37
b) Citagdo do(s) patrocinador(es) da pesquisa
a.4. Declaragbes a) Declaragao de Instituigao e Infraestrutura redigido em papel NA
timbrado, datado e assinado por representante
b) Declaragéo de Pesquisadores NA
c) Declaragado de Patrocinador NA
a.5. Dispensa a) Justificativa para dispensa do Termo solicitada pelo NA
pesquisador responsavel ao Sistema CEP/CONEP
b) Projeto de pesquisa (PP) Paginas
b.1. Introducéo a) Fundamentagéo em fatos cientificos, experimentagéo prévia 12
e/ou pressupostos adequados a area especifica da pesquisa
b.2. Materiais e a) Métodos adequados para responder as questdes estudadas, 25
Meétodos especificando-os, seja a pesquisa qualitativa, quantitativa ou
quali-quantitativa
b) Calculo e/ou justificativa do tamanho da amostra 35
c) Critérios de incluséo e exclusdo bem definidos 26/27
d) Procedimento detalhado de recrutamento dos participantes 27
e) Local(is) de realizagéo da(s) etapa(s) da pesquisa 26
f) Periodos de wash-out ou uso de placebo justificados e com NA
analise critica de risco
g) Explicacado detalhada e justificada dos exames e testes que 27-35
serdo realizados
h) Manutengdo dos dados da pesquisa em arquivo, fisico ou
digital, sob guarda e responsabilidade do pesquisador
principal, por 5 anos apds o término da pesquisa
i) Critérios detalhados para suspender € encerrar a pesquisa 47
b.3. Apéndices e a) Questionario(s) para coleta de dados 51

Anexos
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c) Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Paginas

c.1. Informagées
Obrigatérias

a) Titulo do projeto abaixo do titulo do Termo

46

b) Informacgdes prestadas em linguagem clara e acessivel ao
participante

46

c) Justificativa e os objetivos claros e bem definidos

46

d) Procedimentos e métodos detalhados a serem utilizados na
pesquisa

46

e) Possibilidade de inclusdo (sorteio) em grupo controle ou
experimental

46

f) Possiveis desconfortos e riscos decorrentes da participagao
na pesquisa

46

g) Possiveis beneficios decorrentes da participagdo na pesquisa

46

h) Providéncias e cautelas a serem empregadas para evitar
e/ou reduzir efeitos e condigbes adversas que possam causar
dano

46

i) Formas de acompanhamento e assisténcia a que terdo direito
os participantes da pesquisa para atender complicagdes e
danos decorrentes, direta ou indiretamente, da pesquisa

47

j) Garantia de plena liberdade ao participante da pesquisa, de
recusar-se a participar ou retirar seu consentimento, em
qualquer fase da pesquisa, sem penalizacio

47

k) Garantia de manutengéo do sigilo e da privacidade dos
participantes da pesquisa durante todas as fases da pesquisa

47

[) Garantia de que o participante da pesquisa recebera uma via
do Termo

48

m)Garantia de ressarcimento e como seréo cobertas as
despesas tidas pelos participantes da pesquisa e dela
decorrentes

47

n) Explicita a garantia de indenizagéo diante de eventuais danos
decorrentes da pesquisa

47

0) Esclarecimento sobre a possibilidade de inclus&o do
participante em grupo controle ou placebo, explicitando,
claramente, o significado dessa possibilidade

47

p) Compromisso de encaminhar os resultados da pesquisa para
publicagdo em meio cientifico

47

q) Declaragao do pesquisador responsavel que expresse o
cumprimento das exigéncias da Resolugéo n° 466, de 12 de
dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Saude

46

r) Declaragéo do pesquisador responsavel de que os resultados
dos exames e/ou dados da pesquisa serdo de
responsabilidade dos pesquisadores

47

c.2. Pesquisador

a) Consta, em todas as folhas e vias do Termo, o enderego e
contato telefbnico ou outro, dos responsaveis pela pesquisa

c¢.3. Comité de Etica

a) Consta, em todas as folhas e vias do Termo, o enderego e
contato telefénico ou outro, do CEP

c.4. Participante

a) Ha espaco para o nome do participante e/ou responsavel
legal e local para sua assinatura

48

d) Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE)

Paginas

d.1. Apresentagéo

a) Ha termo de consentimento dos responsaveis com anuéncia
dos menores de idade ou legalmente incapazes

49
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Anexo 5 — Declaracao de Instituicao Coparticipante

UNIVERSIDADE
FEDERAL po CEARA

DECLARACAO DE INSTITUICAO COPARTICIPANTE

Fortaleza, 18 de margo de 2023.

Declaro estar ciente da coparticipagdo na pesquisa com o titulo
EFETIVIDADE DAS TERAPIAS NEUROMOTORAS INTENSIVAS PARA O
CONTROLE POSTURAL DE CRIANCAS COM ENCEFALOPATIA CRONICA NAO
PROGRESSIVA DA INFANCIA. O projeto sera realizado em parceria com o
Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal do Ceara - UFC.

Pesquisador Principal: Karen Tais Cavalcanti de Almeida Saraiva
CPF: 96647876391
Telefone: 85991341112 E-mail: karentais.a@gmail.com

/ 7 ) ", p
T Tawy € .M ".r[uu'h/c( Samalog
; Adi {ang G .ot C
Assinatura: s i

Instituicdo Proponente: Centro Universitario Augusto Motta/UNISUAM
Grande Area de Conhecimento (CNPq): Area 4: Ciéncias da Saude

Area predominante: 4.08.00.00-8: Fisioterapia e Terapia Ocupacional
Propdsito Principal do Estudo: Clinico

Instituicdo Coparticipante: Universidade Federal do Ceara - UFC
Nome do contato: Renata Viana Brigido de Moura Juca

Komartol foi

Docente do Departamento de Fisioterapia -FAMED -UFC

Assinatura:
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Anexo 6 — Declaracao de Instituicao Coparticipante

DECLARACAO DE INSTITUICAO COPARTICIPANTE

Fortaleza, 18 de margo de 2023.

Declaro estar ciente da coparticipagdo na pesquisa com o titulo
EFETIVIDADE DAS TERAPIAS NEUROMOTORAS INTENSIVAS PARA O
CONTROLE POSTURAL DE CRIANCAS COM ENCEFALOPATIA CRONICA NAO
PROGRESSIVA DA INFANCIA. O projeto seré realizado em parceria com a
Clinica SuperaKids Servigos de Fisioterapia Ltda.

Pesquisador Principal: Karen Tais Cavalcanti de Almeida Saraiva
CPF: 96647876391
Telefone: 85991341112 E-mail: karentais.a@gmail.com

/ 9. ‘ ’ .
T Tawy € ot Aluside Gvaiog.

Assinatura:

Instituicdo Proponente: Centro Universitario Augusto Motta/UNISUAM
Grande Area de Conhecimento (CNPq): Area 4: Ciéncias da Saude

Area predominante: 4.08.00.00-8: Fisioterapia e Terapia Ocupacional
Propdsito Principal do Estudo: Clinico

Instituicdo Coparticipante: Superakids Servigos de Fisioterapia LTDA
Nome do contato: Karen Tais Cavalcanti de Almeida Saraiva

/ 4 & : ) . B
T Tawy G .Mk ‘J{udu/ll SR oo
Assinatura: “k(m‘“ (w7 2 [ Z

Rua Monsenhor Catdo, 1416 - Aldeota | Fortaleza-CE
Telefones: (85) 3213.4931 | (© (85) 99707.2189
@ www.superakids.com.br | (©) @superakids
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Anexo 7 — Declaracao de Instituicao Coparticipante

s&i UNIVERSIDADE
§e!) FEDERAL DO CEARA

DECLARAGAO DE INSTITUIGAO COPARTICIPANTE

Fortaleza. 18 de margo de 2023

Declaro estar ciente da coparticipagio na pesquisa com o titulo EFETIVIDADE DAS
TERAPIAS NEUROMOTORAS INTENSIVAS PARA O CONTROLE POSTURAL DE

CRIANCAS COM ENCEFALOPATIA CRONICA NAO PROGRESSIVA DA
INFANCIA O projeto sera realizado em parceria com a Clinica EVOLUD.

Pesquisador Principal: Karen Tais Cavalcanti de Almeida Saraiva

CPF: 96647876391
Telefone: 85991341112 E-mail: karentais. a@gmail. com

Assinalura:

Instituigho Proponente: Centro Universitdno Augusto Motta/lUNISUAM
Grande Area de Conhecimento (CNPq): Area 4. Ciéncias da Saide
Area predominante: 4.08.00.00-8: Fisioterapia e Terapia Ocupacional
Propésito Principal do Estudo: Clinico

Instituigho Coparticipante: Clinica EVOLUD
Nome do contato: GIANINI PORTELA TEIXEIRA

Assinatura: M@.&A&E_
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Contextualizacao da Producao
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Quadro 3: Declaragao de desvios de projeto original

Declaragcao dos Autores

Sim

A producao intelectual contém desvios substantivos do tema
proposto no projeto de pesquisa?

Justificativas e Modificagbes

original, sem alterar sua esséncia ou objetivos primarios.

O nucleo tematico da pesquisa — investigar a efetividade de terapias intensivas
versus convencionais no controle postural de criangas com Paralisia Cerebral — foi
mantido integralmente. Todas as alteragbes realizadas foram de natureza

metodoldgica, buscando a melhor forma de responder a pergunta de pesquisa

A producgao intelectual contém desvios substantivos do

delineamento do projeto de pesquisa?

Justificativas e Modificagbes

aceitabilidade da intervencdo em um contexto real.

fundamental foi a base para todas as outras adaptacdes e foi motivada por:

Sim, o delineamento sofreu ajustes substantivos, evoluindo de um ensaio clinico

randomizado para um estudo piloto de viabilidade ndo randomizado. Esta mudancga

1. Dificuldades Insuperaveis de Recrutamento: A baixa disponibilidade de
clinicas parceiras e o alto custo do protocolo intensivo (TheraSuit/PediaSuit) na
regido de Fortaleza tornaram impossivel recrutar uma amostra numerosa e
aleatdria. A alocagao dos participantes no grupo experimental passou a ser por
conveniéncia, dependendo exclusivamente da indicacao clinica e da autorizagao
familiar prévia para iniciar o tratamento intensivo, que era a intervengao em teste.

2. Foco na Viabilidade: Diante dos obstaculos, o estudo reorientou seu foco
principal para avaliar a viabilidade logistica e metodoldgica de um futuro ensaio
clinico de larga escala, testando protocolos avaliativos, instrumentos e a

A producgao intelectual contém desvios substantivos dos

procedimentos de coleta e analise de dados do projeto de

pesquisa?
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Justificativas e Modificagbes

Sim, os procedimentos de coleta e analise sofreram modificagdes substantivas,

detalhadas abaixo:

1. Mudang¢a nos Instrumentos de Avaliacao:
Modificagdo: Substituicdo dos instrumentos quantitativos originais
(dinamometria, plataforma baropodometrica, eletromiografia) pelos instrumentos
SATCo (Scale for Assessment of Trunk Control), FSA (Functional Sitting
Assessment) e acelerometria através de um smartphone.
Justificativa: Os instrumentos originais mostraram-se logistica e
metodologicamente inviaveis durante a fase piloto. Eles exigiam uma
compreensao e cooperagao ativa que eram desafiadoras para criangas com
déficits motores e cognitivos, resultando em dados incompletos e variabilidade
nao relacionada ao fenbmeno estudado. Adicionalmente, a plataforma
baropodometrica encontrava-se inoperante, sem possibilidade de reparo dentro
do cronograma do projeto. Os novos instrumentos s&o validados para a
populagao-alvo, clinicamente relevantes, menos invasivos e fornecem medidas
confiaveis e aplicaveis ao contexto de reabilitagao.

2. Ampliagao da Faixa Etaria:
Modificagao: Expansao do critério de inclusao de 3-7 anos para 3-12 anos.
Justificativa: A faixa etaria original mostrou-se extremamente restritiva para o
recrutamento, pois poucas criangas nessa idade estavam autorizadas ou tinham
acesso ao tratamento intensivo. A ampliacdo para até 12 anos (como
mencionado) foi uma estratégia crucial de amostragem por conveniéncia para
viabilizar a captagdo de um numero minimo de participantes que preenchessem
o critério principal: estar em condi¢ées de iniciar o protocolo do grupo
experimental. Esta mudanca foi essencial para garantir a execugao do estudo.

3. Redugao do Tamanho Amostral (n):
Modificagao: Redugao da amostra de 10 para 6 participantes por grupo.
Justificativa: Esta foi uma consequéncia direta e inevitavel dos desafios de
recrutamento e retencéo (ex.: interrupgdes por questdes de saude). E importante
destacar que para a analise do efeito imediato da veste terapéutica (avaliagdo
pontual), o n inicial foi atingido, pois ndo dependia da conclus&do do programa

intensivo. A reducdo amostral reflete um compromisso com a transparéncia e
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com a ética, evitando a continuidade de um protocolo inviavel de ser concluido

como originalmente planejado.
Declaragao Final de Justificativa: As alteracdes descritas foram imprescindiveis
e pragmaticamente necessarias para a conclusdo da pesquisa. Longe de
representarem um enfraquecimento do projeto, elas demonstram a capacidade de
adaptacgao e o rigor cientifico da equipe diante de desafios reais e imprevistos. A
troca de instrumentos garantiu dados mais confiaveis e validos para a populagdo. O
ajuste amostral e de delineamento para um estudo piloto de viabilidade fornece
insights extremamente valiosos para a comunidade cientifica, mapeando obstaculos
e solugdes para futuras pesquisas nesta area. O nucleo da investigagao e a validade
interna dos resultados dentro do novo contexto delineado foram preservados,

gerando resultados robustos e clinicamente significativos.
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Disseminacao da Producgao

1. Banner apresentado no 2°. Congresso Internacional de Fisioterapia Neonatal e
Pediatrica, realizado em Salvador (BA), na modalidade tema livre com titulo:
Protocolo Piloto para avaliacdo do controle postural em criangas com Paralisia
Cerebral.

A J Certificado

' Certificamos que

‘ VITORIA MENEZES FROTA
apresentou o tema livre com titulo: PROTOCOLO PILOTO PARA AVALIACAO DO CONTROLE POSTURAL EM CRIANCA!
COM PARALISIA CEREBRAL SUBMETIDAS A TERAPIAS NEUROMOTORAS INTENSIVAS, na modalidade banner, no
Congresso Internacional de Fisioterapia Neonatal e Pediatrica, realizado em Salvador (BA), de 03 a 06 de abril de 2025, no Gran

Hotel Stella Maris, promovido pelo CERTRO, tendo como co-autores: FABIO VIEIRA DOS ANJOS, RENATA VIANA BRiGIDO DE
MOURA JUCA, KAREN TAiS CAVALCANTI DE ALMEIDA SARAIVA, LOHANNA LACERDA CASTRO.

Salvador, BA, Brasil, 06 de abril de 2025. I .

Nelson Francisco Serrdo Junior Eugénia Lima Elvis Costa Criapiniano
PRESIDENTE DO CONGRESSO PRESIDENTE DA COMISSAO CIENTIFICA CERTRO

Salvador 3 a 6 de Abril 2025
TYOMCOzNTY: ==

v . Fisioterapia
% Neonatal o
e Pediétrica

PROTOCOLO PILOTO PARA AVALIACAO DO CONTROLE POSTURAL EM CRIANGAS COM PARALISIA
CEREBRAL SUBMETIDAS A TERAPIAS NEUROMOTORAS INTENSIVAS

Vitéria Menezes Frota®; Karen Tais Saraiva'; Fabio d . Renata Viana Brigido de Moura Juca”; Lohanna Lacerda Castro®
N a 3 Fe 3 de Sa
‘email: fisiovitoriamenezes@gmail.com
INTRODUGAO DISCUSSAO
Elasticos que
Paralisi bral (PC) favorecem o
alinhamento
corporal
F s Exoesqueleto que
raqueza ; 5 formagao de
Espasticidade Coordenagao A«
< muscular > ( ) ( sistemas cerebrais '”‘,’”z ‘:f;‘a"‘;f
atrasados propr P
Movimentos Limitagdes de N :x;s“na
compensatdrios funcionalidade ua?;ga o it
'd Y

| TheraSuit® e PediaSuit® sao programas de treinamento intensivo | / / N\ / \
focados no desenvolvimento motor, fortalecimento, - resisténcia, / / \

flexibilidade, equilibrio e coordenagao, e englobam exercicios | | \

Questionamentos Baixa qualidade |

N N Aumentodas |/
| esiatides no ratamento de crianges com PC )| prescricges || sobre os beneficios || das evidencias |
OBJETIVOS \\ ) / \\ / AN /
/ Demonstrar os métodos para avaliar os efeitos das TNMI \ RESULTADOS
| sobre o controle postural em criangas de 3 a 10 anos com |
\_diagnéstico de Paralisia Cerebral. / Profissionais da Saiide Paciente ¢ Familia

Avaliar os aspectos de controle postural com e sem uso da veste
terapéutica

Avaliar 0 impacto imediato da veste terapéutica

\Z
Avaliar e comparando TNMI e tera)
e Base cientifica solida Maior independéncia
METODOLOGIA Suporte para Incremento na
especialistas qualidade de vida
Criangas de 3 a 10 anos CONCLUSAO

! O dispositivo possui a capacidade de ser utilizado na prética clinica,
. sendo necessarias pesquisas futuras para avaliar a eficacia clinica do

g Grupo : 3 -
Grupo Controle | Experimental protocolo em criangas com atraso no desenvolvimento motor.
BIBLIOGRAFIA

s Terapia Convencional e TMNIs

« 40 minutos a 1 hora « 3 a4 horas/dia 1. BAILES, Amy F.; GREVE, Kelly, SCHMITT, Laura C. Changes in two chidren witn

.5 .5 cerebral paly afer intansve su therapy: & case report. Pediairic Physical Therapy. v

2.1, 1,p. 76-85, 2010.

- L 2 NEVE Beneficos da Vansiva (TNMI) para o
GMFCS; MACS; CFCS; VFCS; GMFM-88; Escala de Equilibrio -v.210.dp

549.555, 2013,
\Padiélrico: Acelerdmetro; Functional Strength Assessment; SATCO. )3 FRENAS, Jnenifier et

paralisa Cademos
v.19.n.1, 2019,
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2. Palestrante, no VI Congresso Nacional Multidisciplinar de Saude, realizado em
Fortaleza/Ce, na modalidade oral com titulo: Efetividade das Terapias
Neuromotoras Intensivas para o Controle Postural de Criangas com Paralisia
Cerebral.

VI CONGRESS0 NACIONAL
ULTOISPLINAR DE SAUDE

Tena il

Satde Global: novas tecnologias
edesafios emergentes

Tertificado

CERTIFICAIIS QUE
|

S

TR

Participou do VI CONGRESSO NA
como tema central: SAUDE G
EMERGENTES, realizado ng HOTEL
de 2224 de Mblo de 2025 na cand:rua de

bl ser I

educacional

ILTIDISCIPLINAR DE SAUDE que teve
JVAS TECNOLOGIAS E DESAFIOS

Carga horéria de 30 horas, Fadonhecii ol b ek

] g 8 O G &
UNNASSAU UNAMA UNG UNINORTE UMFAEL UNI?
Y. Pt

O —

3. Anais do VIl Simpésio Paradesportivo Carioca, com o titulo: Protocolo do Estudo:
Efetividade das terapias Neuromotoras Intensivas para o Controle Postural de

Criancas com Paralisia Cerebral.

PROTOCOLO DO ESTUDO: EFETIVIDADE DAS TERAPIAS Resultados
NEUROMOTORAS INTENSIVAS PARA O CONTROLE POSTURAL DE
Esper; lhora das oscilag corporais e da pontuag8o das escalas do GMFM-
CRIANGAS COM PARALISIA CEREBRAL oD TEP FoA o CATGO apes b iatomants com oE et o Trrasis o petiant
KAREN SARAIVA, JOAO VICTOR MOREIRA, RENATA JUCA, FABIO DOS ANJOS Conclusido
E-mail sutor principal: karentais a@gmail com As TNMIs poderiam ser utiizadas como intervengbes para melhora do equilibrio postural e controle
Instituigdo: Programa de Ciéncias Centro L Augusto ]
Motta (UNISUAM), Rio de Jar\eiro RJ, Brasil e Ummmade Federal do Ceara, Fortaleza, CE, Brasil Aspactos éticos

Palavras-chave: Paralisia Cerebral; Ortese; Vestimenta; Controle Postural; Treinamento de Forga N
Protocolo aprovado pelo comité de ética (CAAE:70011423.0.1001.5235 ). Sem conflitos de

Introduggio interesses.
A paralisia cerebral (PC) & Crénica Nao Prog: da Financiamento
Infancia (ECNP) proveribnta da uma o336 no encéfalo sm desenvoiviments, que compromete a3

fungbes motoras e posturais de criangas. Diversas abordagens sdo utiizadas para o tratamento da NAO SE APLICA

disfungio motora, sendo que, atusimente, existe uma forte tendéncia & indicagdo de terapias
neuromotoras intensivas (TNMIs) que fazem uso de suits para o tratamento de individuos com
distirbios neurologicos. Seus efeitos sobre a fungdo motora é comumente avaliado através de
escalas para avallago da fung8o motora grossa, carecendo de estudos envolvendo métodos
quantitativos para avaliagdo do controle motor e postural nessa populagso.

Objetivo

Avaliar o efeito das TNMIs sobre o controle do equilibrio postural em criangas de 3 a 8 anos com
diagndstico de ECNPL.

Metodologia

Trata-se de um estudo multicéntrico, néo randomizado, com dois grupos de criangas com ECNPI:
i) grupo controle, de criangas tratada pela terapia ii) grupo

criangas tratadas com as TNMIs, utilizando as suts e protocolos do Therasuit ou Pediasuit,
constituido por 4 semanas de atividades fisioterapicas por 4 a 3 horas didrias. No protocolo de
avaliagdo iremos utilizar o sistema de classificacSo da fungBo motora grossa, de habilidades
manuais e de comunicagio (GMFCS, MACS E CFCS), além da medida da fungio motora grossa
(GMFM-88), Escala de Equilibrio Pediatrico (EEP), Equillbrio postural por acelerometria e as
avaliagdes segmentar de controle de tronco e da forga funcional (SATCO e FSA). A Andlise de
Varigncia (ANOVA) de dois fatores com medidas repetidas serd utiizada para verificar o efeito
principal dos fatores grupo (2 niveis: TMNI e terapia convencional) e tempo (2 niveis: pré e pés-
tratamento), e a interag8o entre esses fatores, sobre aceleragso do corpo, GMFM-88, EEP, FSA e
SATCO. Em ambos os estudos, comparagdes entre pares de tarefas serdo realizadas com o teste
post-hoc Tukey-HSD, considerando o nivel de significincia de 5%.

70 "
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4. Treinamento intitulado: Monitoramento e Planejamento da Reabilitagdo através do
do GMFM. Realizado por Renata Viana Juca e organizado por Karen Tais C. de
Almeida.

Certificado

Certificamos que

Renata Viana Juca

atuou como palestrante no treinamento “Monitoramento e
Planejamento da Reabilitagdo através do GMFM”, realizado <
em Fortaleza-CE, no dia 31 de maio de 2025, com carga I

horéria de 4 horas. /

4
4

> ¥ Jdge Sanaiva,

Hahilitacas. Pediatrica Sécio Dirctor

/)

5. E-Poster: Ill Congresso Internacional de Paralisia Cerebral.

Resultado da Avaliacdo do Trabalho Cientifico - Il CIPC 2026 Caixa de entrada
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Introduction: Cerebral palsy (CP) results from a non-progressive injury to the
developing brain, impaiing motor and postural functions and often leading %o ielong
disabilty. Different therapeutic strategies are used 10 address these dysfunctions. In
recent years, intensive neuramotor therapies (INTs) using therapeusc suits have
received growing attention in pediatric rehabiltation. These programs combine
repetitive, task-criented exeroses with external support from specalzed sults.
Evidence indicates that INTs may improve gross motor skills and pastural control;
however, most available studies rely mainly on functional motor scales. There remains
a lack of research using objectve, quantitative methods 10 assess motor and postural
outcames in this population.

Objective: To evaluate the effect of INTs on postural control in chidren aged 3-10
years with CP.

Methods: This non-randomized study includes two groups: a control group receiving
corvensonal therapy and an expenmental group treated with INTs following
Therasun® or Pediasun® protocols. Functional dassdication will use GMFCS, MACS,
CFCS, and VMFCS. Ouicome measures are GMFM-88, Pediatric Balance Scale
(PBS), seated postural sway assessed by accelerometry, Functional Strength
Assessment (FSA), and Segmental Assessment of Trunk Contral (SATCo). Data wil
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corvensional) and Sme (pre- vs. post-treatment) effects. Post-hoc compansons will use
Tukey's HSD tests (p<0.05).

Discussion: This study seeks to compare the early eflects of INTs and convensonal
therapy, focusing on their infuence on functonal mobiity, siSng balance, and muscle
strength in children with CP.
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Abstract

Introduction: Cerebral palsy (CP) results from a non-progressive injury to the
developing brain, impairing motor and postural functions and often leading to lifelong
disability. Different therapeutic strategies are used to address these dysfunctions. In
recent years, intensive neuromotor therapies (INTs) using therapeutic suits have
received growing attention in pediatric rehabilitation. These programs combine
repetitive, task-oriented exercises with external support from specialized suits.
Evidence indicates that INTs may improve gross motor skills and postural control;
however, most available studies rely mainly on functional motor scales. There remains
a lack of research using objective, quantitative methods to assess motor and postural
outcomes in this population.

Objective: To evaluate the effect of INTs on postural control in children aged 3—10
years with CP.

Methods: This non-randomized study will include two groups: a control group
receiving conventional therapy and an experimental group treated with INTs following
TheraSuit® or PediaSuit® protocols. Functional classification will use GMFCS, MACS,
CFCS, and VMFCS. Outcome measures are GMFM-88, Pediatric Balance Scale
(PBS), seated postural sway assessed by accelerometry, Functional Strength
Assessment (FSA), and Segmental Assessment of Trunk Control (SATCo). Data will
be analyzed with two-way repeated measures Analysis of Variance (ANOVA) to
assess group (INT vs. conventional) and time (pre- vs. post-treatment) effects. Post-
hoc comparisons will use Tukey’s HSD tests (p<0.05).

Expected outcomes: It is expected that children receiving intensive neuromotor
therapy (INT) will demonstrate greater improvements in postural control, sitting
balance, functional mobility, trunk control, and muscle strength compared to those
receiving conventional therapy. Specifically, significant gains are anticipated in GMFM-
88, PBS, SATCo, and FSA scores, as well as reduced postural sway measured by
accelerometry. The findings may provide objective evidence regarding the
effectiveness of therapeutic suit-based interventions and contribute to a better
understanding of their impact on motor and postural performance in children with

cerebral palsy.

Keywords: Cerebral Palsy; Orthosis; Postural Control; Strength Training; Suits.
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1. Introduction

Cerebral Palsy (CP) is a permanent and non-progressive neurological condition
that affects the Central Nervous System (CNS), resulting in motor and postural
development disorders (Afzali et al 2019). These alterations can lead to abnormal
motor patterns, impairment of bodily functions, and the development of
musculoskeletal deformities (Prosser et al 2010). Children with CP frequently use
compensatory movements due to muscle weakness, spasticity, poor coordination, and
difficulties in postural control, factors that impact their functioning and quality of life
(Prosser et al 2010).

Among the therapeutic approaches for motor rehabilitation of children with
cerebral palsy, conventional interventions stand out. These include practices widely
used in clinical routines such as muscle strengthening, stretching, balance training,
and targeted active movement. These strategies are recognized as standard care
practices in various therapeutic contexts (Novak et al 2020). When centered on the
child’s active participation and initiated early, these interventions show robust evidence
of efficacy in motor progression and maintenance of functional skills (Damiano & Longo
2021; Schwartz et al 2016). However, despite their essential role in rehabilitation,
progress achieved through these approaches tends to occur gradually, often requiring
complementary interventions, such as intensive programs, to enhance clinical gains.

Intensive Neuromotor Therapies (INMTs) emerge as an alternative to potentiate
motor recovery, utilizing therapeutic protocols of high intensity, frequency, and
repetition. Associated with the use of special garments, such as the TheraSuit® and
PediaSuit®, these approaches promote muscle strengthening, body alignment, and
effective postural adjustments (Bailes et al 2011). A systematic review including 29
studies indicate that INMT contributes to faster advances in postural stability, motor
coordination, and overall motor function in children with CP, making it a promising
therapeutic strategy (Karadag-Saygi & Giray 2019). Despite positive results, most
studies were not clinical trials and more robust studies are still needed to validate its
long-term efficacy.

In this context, this study aims to evaluate the effects of INMTs over a four-week
period on postural control in children aged 3 to 10 years with a diagnosis of CP.
Specifically, it seeks to analyze the impact of therapeutic garments on postural control,
static balance, and strength, comparing the outcomes of conventional therapy with
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those of intensive therapy. The central hypothesis is that INMT, especially when
combined with the use of therapeutic garments, shows superior results regarding gross
motor function, motor control, and postural control compared to conventional

approaches.

2. Methods

2.1. Design and setting

This study is a research protocol for a two-group, parallel-arms, non-randomized
clinical trial with an intention-to-treat analysis and multicentric. The protocol was
developed in accordance with the SPIRIT statement (Fig. 1) and adhered to the
CONSORT Checklist of Reporting Non-Randomized Trials guidelines (Fig. 2) (Reeves
& Gaus 2004). The research will be conducted in Fortaleza, Ceara, Brazil,

encompassing both public and private healthcare services at secondary-level clinics.
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STUDY PERIOD
Enrolment | Allocation Post-allocation Close-out

TIMEPOINT** Before intervention 4 weeks et

ENROLMENT:

Eligibility screen X

Informed consent X

Allocation X

INTERVENTIONS:

Therapy & .
Convection

Therapy Intensive

L 3
-

ASSESSMENTS:

demographic data X

Classification
GMFCS

MACS

VMFCS

CFCS

Test
GMFM

ACC

SATco

FSA

X[ X | X | X[ X[ X]| X|X|X

X | X | X | X[ X

EEP

Fig. 1. Content for the schedule of enrolment, interventions, and assessments.
Abbreviations: GMFCS: Gross Motor Function Classification System; MACS: Manual
Ability Classification System; VMFCS: Visual Motor Function Classification System;
CFCS: Communication Function Classification System; GMFM: Gross Motor Function
Measure; ACC: Accelerometry; SATCo, Segmental Assessment of Trunk Control;
FSA: Functional Strength Assessment; EEP, Pediatric Balance Scale.
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The adoption of a non-randomized design is justified by the innovative nature of
INT and practical constraints on its implementation. Access to INT is limited, typically
granted through legal action or restricted health insurance coverage, rendering random
allocation unfeasible. In this study, all participants in the experimental group had
already obtained individual, non-transferable authorization for the INT module prior to
the study’s initiation. Given the high cost of the intervention and lack of funding to

include new participants, randomization was not logistically viable.

[ Enroliment ] Assessad for eligibility (n= X)
Excluded (n=X )
+ Not meeting inclusion criteria (n=X )
* + Declined to participate (n=X )
+ Other reasons (n=X )
v
) [ Allocation } y
Allocated to control group (n=10) Allocated to intervention group (n=10 )
+ Received allocated intervention (n=X ) + Received allocated intervention (n= X )
+ Did not receive allocated intervention (give + Did not receive allocated intervention (give
reasons) (n=X ) reasons) (n=X )
l [ Analysis ] l
Analysed (n=X ) Analysed (n=X )
+ Excluded from analysis (give reasons) (n= X) + Excluded from analysis (give reasons) (n= X)

Fig. 2. Study flowchart.

2.2. Participants

The study includes a total sample of 20 participants, evenly distributed between
the control and intervention groups, with 10 children in each group. The intervention
group consists of children who will undergo treatment based on INTM combined with
the use of therapeutic garments, while the control Group will include children with the
same functional profile receiving treatment through conventional rehabilitation

approaches such as kinesiotherapy and balance training exercises.
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Eligible participants will be children clinically diagnosed with CP, aged between
3 and 10 years, of both sexes, previously classified between levels | and V of the Gross
Motor Function Classification System (GMFCS). Potential participants will be identified
based on existing records at partner clinics and rehabilitation institutions previously
affiliated with the study, with formal authorization from these entities. Access to this list
will only be granted after prior consent from legal guardians, in accordance with the
General Data Protection Law (LGPD). Initial contact with families will be made by
phone or email, using exclusively the data obtained through this consent. The
intervention group will consist of children who already have authorization to participate
in the intensive protocol, while the control group will consist of children with similar
characteristics—in terms of age, functional classification, total duration of therapy (20
days, with five weekly sessions over four weeks), and professional qualifications of the
therapists—who will be invited to participate in the study.

Initially, the legal guardians of the participants must sign the informed consent
form and complete an initial questionnaire to confirm the child’s eligibility based on
inclusion and exclusion criteria. Screening will include collection of a brief clinical and
functional history, as well as classification of Cerebral Palsy according to the GMFCS,
Manual Ability Classification System (MACS), Communication Function Classification
System (CFCS), and Visual Function Classification System (VFCS).

Children will be excluded if they present medical conditions contraindicating
participation in the intensive protocol with use of the therapeutic suit, including clinical
instability, difficult-to-control epileptic seizures, cardiorespiratory instability, or any
other condition compromising safe exercise performance. Also excluded will be
children who underwent orthopedic or neurological surgery in the past six months,
those with symptomatic complete hip dislocation, severe musculoskeletal deformities
preventing protocol application, severe osteoporosis, or a recent history of pathological
fractures. Additionally, children with diagnoses associated with CP, such as metabolic,
genetic, or neuromuscular diseases, severe hypertonia with risk of irreversible
contractures preventing the proposed movements, or significant intolerance to the
therapeutic suit will not be included. Low adherence to the protocol, defined as
absence from more than 20% of scheduled sessions, will also be a criterion for

exclusion, as will voluntary withdrawal by guardians at any stage of the study.
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2.3. Intervention protocol

Children participating in the study will receive intervention at the clinics or
services where they were recruited and will be allocated into two groups according to
the therapeutic approach used. The control group will consist of children undergoing
conventional therapy, while the intervention group will comprise those participating in
Intensive Neuromotor Therapies.

The conventional therapy protocol will be delivered five times per week for four
weeks, with sessions lasting between 40 and 60 minutes. The frequency of sessions
was established to control for the potential influence of treatment frequency on
outcomes, ensuring that participants in both groups receive therapeutic stimulation on
a similar number of days per week. Total treatment time, however, will not be matched
between groups, as a greater therapy dose is an inherent characteristic of intensive
rehabilitation protocols and represents one of the main distinctions between intensive
and conventional therapy approaches.

The therapeutic approach will include kinesiotherapeutic exercises, stretching,
muscle strengthening, trunk control training, bimanual activities, gross motor
coordination, handling, and facilitation of postures, as described by Novak et al. (2013).

If a child in the control group is unable to attend in-person physiotherapy sessions
on all five days of the week, an individualized home exercise booklet will be provided
for use on days without attendance. The booklet will be developed based on an initial
physiotherapeutic assessment and will include exercises consistent with those
performed during in-person sessions, allowing families to supplement therapeutic
stimulation at home and maintain the planned intervention frequency.

INMT will follow a protocol based on the use of the therapeutic suits TheraSuit®
or PediaSuit®. The program will be structured over four weeks, with sessions
conducted five times per week, each lasting three to four hours daily. This duration is
based on the standard established for an intensive therapy module, consolidated in
the literature and widely used in intensive neuromotor rehabilitation programs (Bailes
et al 2011; Ko & Kim 2013).

Protocols will be developed according to guidelines described in the literature
regarding the TheraSuit® and PediaSuit® methods, which include strengthening,
postural control, and neuromotor reeducation using the therapeutic suit (Bailes et al.,
2011; Ko & Kim, 2013). According to the training and clinical application manuals of
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these methods, the intervention combines the use of the therapeutic suit with task-
specific exercises targeting muscle strength, balance, postural alignment, and
functional motor skills (Almeida et al., 2017). While treatment frequency will be
controlled across groups, the greater therapeutic dose delivered in the intervention
group will be maintained, as this constitutes a defining characteristic of intensive

therapy protocols.

2.4. Assessment protocol

The assessment protocol will be conducted at two time points: before the
intervention and after completion of the four-week therapeutic program. To ensure a
comprehensive analysis of the motor and postural development of participating
children, validated and widely recognized instruments for evaluating individuals with
neuromotor dysfunctions will be used. Assessments will be conducted by trained
professional researchers, external to the services where interventions occur, to reduce
the risk of confirmation and measurement bias.

The Gross Motor Function Classification System (GMFCS) (Hanna et al 2009;
Palisano et al 1997) will be used as an important reference for classifying functional
levels in individuals with cerebral palsy. It defines five classification levels based on
motor function, where higher levels indicate greater severity of functional limitation.

The Manual Ability Classification System (MACS) (Eliasson et al 2006; Mancini
et al 2012) aims to classify manual ability in individuals with cerebral palsy. It also
includes five levels, with higher levels indicating greater difficulty in handling objects
during daily activities.

Additionally, the Communication Function Classification System (CFCS)
(Hidecker et al 2011) and the Visual Function Classification System (VFCS) (Baranello
et al 2020) will be employed, where higher levels denote greater communication or
visual function limitations, respectively.

The Gross Motor Function Measure — GMFM-66 (Chagas et al.,2008) will be
employed to measure changes in gross motor function. This instrument comprises five
dimensions—lying and rolling, sitting, crawling and kneeling, standing, and
walking/running/jumping—scored on a 4-point ordinal scale. Higher scores indicate
better motor performance, and results can be expressed as raw or percentage scores
for each dimension and for the total scale.
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For analyzing segmental trunk control, the Segmental Assessment of Trunk
Control (SATCo) (Butler et al 2010; Sa et al 2017) will be used. It classifies levels of
postural control in static, active, and reactive conditions, with higher scores indicating
greater segmental trunk control.

Functional strength will be measured by the Functional Strength Assessment
(FSA) (Aertssen et al 2019). It quantifies the number of repetitions performed in 30
seconds for specific functional tasks; higher counts indicate greater functional strength.

The Pediatric Balance Scale (PBS) (Franjoine et al 2003; Ries et al 2012) will
assess functional balance in school-aged children. It includes 14 items scored from O
to 4, yielding a total score from 0 to 56, where higher scores denote better balance
performance.

Postural sway will be recorded using the built-in high-g 3D accelerometer of an
iPhone 14 Pro (Apple Inc., Cupertino, CA), accessed via Apple’s Core Motion
framework. For fixation, a non-commercial elastic belt developed by the researchers
will be used, to which a universal smartphone holder will be attached, ensuring secure
placement of the device over the lumbosacral region (L3 level) and its stability
throughout all recordings. Acceleration data along the X-axis (mediolateral) and Z-axis
(anteroposterior) will be acquired at a sampling rate of 100 Hz using the Phyphox
application (developed by RWTH Aachen University, Germany) (Carroll & Lincoln
2020; Phyphox 2025). Data will be transmitted to a cloud account and subsequently
processed in the MATLAB® environment (MathWorks, USA). Signal preprocessing will
involve mean removal, second-order low-pass Butterworth filtering at 3.5 Hz (Mancini
et al 2012), and transformation to a horizontal—vertical coordinate system (Moe-Nilssen
& Helbostad 2002). First, the resultant 2D acceleration signal will be obtained as the
Euclidean norm of the anteroposterior and mediolateral components. Next, the root
mean square (RMS) and mean frequency (MF) of acceleration will be computed for
the resultant acceleration and separately for each axis, mediolateral (ML) and
anteroposterior (AP). Finally, the elliptical area enclosing approximately 85% of the
2D acceleration trace will be estimated (Oliveira et al., 1996) under experimental

conditions.
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2.5. Statistical analysis

Descriptive analysis will be summarized in tables using mean and standard
deviation (mean £ SD) or absolute and relative frequencies (n, %) depending on the
variable type (numeric or categorical). The Shapiro-Wilk test and histogram analysis
will be used to assess variable normality. Two-way repeated measures Analysis of
Variance (ANOVA) will be employed to examine the main effects of the factors group
(2 levels: INMT and conventional therapy) and time (2 levels: pre- and post-treatment),
as well as the interaction between these factors. Pairwise task comparisons will be
performed using the Tukey-HSD post-hoc test, considering a significance level of 5%.
Potential confounding variables—such as parental educational level, socioeconomic
status, and other relevant demographic or clinical factors, such as previous surgery,
medicaments —will be broadly considered for statistical adjustment to minimize bias in

the analysis.

3. Discussion

The expected results of this study have the potential to determine whether INMT
combined with the use of therapeutic garments are superior in efficacy for postural
control in children with CP compared to conventional practices. Based on findings from
previous studies, it is anticipated that the intervention group, undergoing INMT, will
demonstrate significant gains in postural stability and trunk control, as well as
improvements in overall functionality, when compared to the control group, which will
receive only conventional therapy.

Neves et al 2013 suggest that INMT can promote substantial advances in trunk
motor function, a crucial factor for the development of mobility and functional
independence in children with CP. These findings reinforce the hypothesis that INMT,
by intensifying motor stimuli through a structured protocol, can lead to more
pronounced motor gains than conventional therapy alone.

Furthermore, recent studies have demonstrated that high-intensity therapy
protocols can promote neuroplasticity and lead to significant improvements in motor
function in children with CP (Novak et al 2020). Thus, it is expected that children in the
intervention group will exhibit greater postural control and balance, which will reflect in

improvements in overall functionality and performance of daily activities.
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If the findings of this study confirm this trend, it could strengthen the
recommendation of INMT as an effective therapeutic approach for children with CP,
broadening physiotherapeutic intervention options and contributing to better long-term

motor prognosis.

Trial registration in a clinical trials database

This study was prospectively registered (RBR-7sjynm5) and approved by the

local Research Ethics, in accordance with the latest revision of the Declaration of

Helsinki.

Clinical Relevance

Intensive neuromotor therapies (INTs) using therapeutic suits represent a
promising approach in pediatric neurorehabilitation for children with cerebral palsy. By
combining task-specific exercises with external support, these interventions may
optimize motor learning, improve trunk stability, and enhance postural control beyond
the outcomes achieved with conventional therapy alone. Establishing evidence
through both qualitative and quantitative assessments can provide clinicians with more
accurate data to guide therapeutic decisions and personalize rehabilitation programs.
If effective, INTs could be integrated as an evidence-based complement to standard
care, potentially reducing long-term motor limitations and improving functional

independence and quality of life in children with CP.
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Resumo

Introdugao: A Paralisia Cerebral (PC) caracteriza-se por alteragbes motoras e
posturais que comprometem a funcionalidade e a qualidade de vida. Vestes
terapéuticas sao utilizadas em terapias intensivas para promover equilibrio postural e
controle motor, porém sua avaliacdo ancora-se principalmente em escalas clinicas
com limitagdes inerentes na deteccdo de mudangas sutis. O acelerébmetro (ACC)
surge como uma ferramenta objetiva e sensivel para a analise quantitativa da
estabilidade postural, mas sua aplicacdo na avaliacdo de protocolos com vestes
terapéuticas em individuos com PC, especialmente naqueles com mobilidade muito
restrita, permanece pouco explorada na literatura.

Objetivo: Avaliar o efeito imediato do uso de vestes terapéuticas (TheraSuit® e
PediaSuit®) no equilibrio da postura sentada em criangas com PC, utilizando um
acelerdmetro posicionado na lombar como instrumento de avaliacéo.

Métodos: Estudo quasi-experimental do tipo intra-sujeito, conduzido com uma
amostra de conveniéncia de 11 criangas com PC (3 a 12 anos), composta
majoritariamente por criangas com comprometimento motor grave. O equilibrio
postural na sedestacéao foi avaliado por meio de um acelerémetro triaxial posicionado
em L3, que mensurou a aceleracdo do centro de massa. Os participantes foram
avaliados em duas condi¢cdes na postura sentada com os olhos abertos: sem veste e
com veste terapéutica. As variaveis analisadas incluiram a area, a amplitude Root
Mean Square (RMS), e a frequéncia média (MF) dos sinais da aceleragdo nos eixos
anteroposterior (AP) e médio-lateral (ML). A analise estatistica foi realizada utilizando
o teste de Wilcoxon para amostras pareadas, com nivel de significancia de p < 0,05.

Resultados: A intervencdo promoveu uma reducdo imediata e estatisticamente
significativa na amplitude ML (p < 0,001) e na area de aceleragdo do tronco (p <
0,001). A RMS resultante (AP e ML; p = 0,032) e a frequéncia AP (p = 0,014) também
apresentaram redugao significativa.

Discussao: O uso das vestes terapéuticas demonstrou um efeito positivo imediato no
controle do equilibrio postural sentado de criangas com PC, promovendo uma redugao
significativa da magnitude da oscilacdo corporal, particularmente no plano médio-
lateral. O acelerbmetro mostrou-se um instrumento sensivel para detectar essas
alteracbes posturais, suportando a incorporacdo das vestes terapéuticas em
protocolos de reabilitagdo neurofuncional intensiva para esta populagao.



105

Palavras-chave: Paralisia cerebral; Controle postural; Trajes; Acelerometria.



106

1. Introdugao

A Paralisia Cerebral (PC) foi descrita pela primeira vez em 1843 por William
John Little, um ortopedista inglés. Esta terminologia foi proposta por Sigmund Freud,
em 1893 (Brasil, 2013). E um termo descritivo amplamente utilizado para um espectro
de deficiéncias motoras causadas por lesdes ou malformagdes cerebrais nao
progressivas que ocorrem durante o desenvolvimento inicial (Dan et al., 2025). Tais
alteragdes acarretam comprometimentos funcionais significativos, impactando a
mobilidade, o equilibrio e a coordenacao (Afzali et al 2019), cuja gravidade e
manifestagdes clinicas podem variar amplamente entre as criangas, sendo os
comprometimentos motores graves menos estudado. Consequentemente, s&o
frequentemente adotados padrées compensatorios de movimento, os quais podem
reduzir a autonomia e a qualidade de vida desses individuos (Prosser et al 2010).

No campo da reabilitagcdo neurofuncional, as Terapias Intensivas Neuromotoras
(TINM) tém ganhado destaque. Uma intervengdo comum nessas terapias € o uso de
vestes terapéuticas ou orteses dindmicas (DSO, do inglés Dynamic Suit Orthoses).
Esta categoria engloba diversos dispositivos, como os trajes Penguin e Adeli, as
orteses de tecido elastomérico dinamico (DEFO, do inglés Dynamic Elastomeric
Fabric Orthosis) e de entrada de presséo estabilizadora (SPIO), além dos modelos
TheraSuit® e PediaSuit® (Belizon-Bravo et al 2021; Karadag-Saygi & Giray 2019).
Estes dispositivos consistem em sistemas de 6rtese macia dinamica, projetados para
proporcionar suporte postural, facilitar o alinhamento biomecanico, promover uma
maior consciéncia corporal durante a execucgao de atividades terapéuticas e melhorar
a marcha (Bailes et al 2011; Belizon-Bravo et al 2021). Nesse contexto, a aplicagéo e
avaliacdo desses dispositivos focam-se quase que exclusivamente na ortostasia e
marcha, enquanto seu impacto no controle postural de criangcas com PC e maior
comprometimento motor permanece pouco explorado.

Criangas com PC e mobilidade limitada podem se beneficiar de intervencgdes que
visam o ganho de estabilidade proximal, especialmente na postura sentada. Estudos
indicam que, na postura ereta e sentada, criangas com PC apresentam maior
instabilidade postural em relagc&o a criangas tipicamente desenvolvidas (Donker et al
2007; Saavedra et al 2009), sendo que a instabilidade tende a aumentar com o grau
de comprometimento motor na PC (Monica et al 2021). Entretanto, justamente as

criangas com limitagbes expressivas na fungdo motora grossa sao as menos
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representadas nas pesquisas, como evidenciado por uma revisdo de escopo no
contexto brasileiro (Karadag-Saygi & Giray 2019). No contexto das terapias com
vestes dindmicas, ha evidéncias de que este tipo de intervencdo pode influenciar
positivamente o equilibrio na postura sentada (Azab & Hamed 2014; Knox 2003;
Pavéao et al 2018). Portanto, a avaliagdo do controle postural na posi¢do sentada
constitui uma abordagem relevante para investigar os efeitos das DSO sobre o
controle postural em criangas com PC e mobilidade limitada.

A avaliagdo do desempenho em tarefas que demandam controle postural na PC
pode ser realizada por meio de ferramentas clinicas e quantitativas. Entre as escalas
clinicas qualitativas, destacam-se Gross Motor Function Measure (GMFM) e a
Pediatric Balance Scale (PBS) (Bailes et al 2011; Carr et al 2006; Cruz et al 2024;
Oliveira et al 2019). Esses instrumentos geram desfechos numéricos, geralmente de
natureza ordinal, com base em critérios padronizados de pontuagéo, constituindo
ferramentas objetivas para a avaliagdo funcional. No entanto, por se basearem no
desempenho em tarefas clinicas observacionais, podem apresentar menor
sensibilidade para detectar alteragdes sutis no desempenho postural/motor quando
comparadas as medidas instrumentadas (Choi 2024). No campo das medidas
quantitativas, as plataformas de forga representam um recurso classico para avaliagao
do controle do equilibrio postural, embora de dificil aplicabilidade clinica (Costa et al
2014). Nesse cenario, a acelerometria (ACC), por meio de sensores inerciais, fornece
medidas de deslocamento do tronco, reflexo dos mecanismos de controle da
estabilidade postural. Essa abordagem mostra-se particularmente util em populagdes
pediatricas com disturbios neuromotores (Moe-Nilssen & Helbostad 2002; Valenciano
et al 2022).

Diante do exposto, este estudo avaliou o efeito imediato do uso das vestes
TheraSuit®/PediaSuit® sobre o controle da estabilidade na postura sentada em
criangas com PC, utilizando o acelerémetro para medir os deslocamentos do tronco.
Com base no principio fisico-mecanico de fornecimento de suporte e feedback tatil-
cinestésico que caracteriza essas vestes (Pavéo,2018), a hipotese principal € que o
seu uso promovera uma alteragao imediata e positiva no controle postural. Espera-se
observar uma reducado significativa na amplitude de oscilagdo do tronco e uma
alteragdo nos parametros de frequéncia do deslocamento corporal, indicando uma

maior estabilidade durante a sedestacdo. Adicionalmente, hipotetiza-se que este
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efeito sera mensuravel pela acelerometria, indicando-a como uma ferramenta sensivel

para detectar alteragdes imediatas no equilibrio da postura sentada desta populacgéao.

2. Métodos

2.1. Desenho do estudo

Trata-se de um estudo quasi-experimental, ndo randomizado, com delineamento
intra-sujeito e medidas repetidas. Cada participante foi avaliado sob duas condigbes
experimentais: (1) condigdo controle (sem veste terapéutica) e (2) condigéo
experimental (com veste terapéutica), ambas com olhos abertos. O estudo foi
realizado em clinicas de reabilitagdo de nivel secundario (publicas e privadas) em
Fortaleza, Ceara, Brasil.

2.2. Participantes

Uma amostra de conveniéncia composta por 11 criangas com diagnostico de PC
foi recrutada para o estudo. Essa técnica de amostragem se justifica pela natureza do
recrutamento, uma vez que todos os participantes ja integravam um programa de
terapia intensiva com indicagao prévia para uso das vestes TheraSuit® ou PediaSuit®.

Os critérios de inclusao foram: (1) idade entre 3 e 12 anos; (2) diagndstico de PC
de qualquer tipo; (3) classificacdo entre os niveis | a V no Gross Motor Function
Classification System (GMFCS); e (4) consentimento formal dos responsaveis. Os
critérios de exclusdo incluiram: (1) instabilidade cardiovascular ou respiratoria; (2)
epilepsia n&o controlada; (3) presengca de dor musculoesquelética intensa ou dor
relacionada a contraturas que pudesse ser exacerbada pelo uso da veste ou interferir
na tolerdncia ao exercicio; (4) comorbidades que impedissem a avaliagdo ou a
execugao segura da intervengao, tais como osteoporose grave, luxagdes articulares
instaveis, dermatites extensas ou feridas na regido de contato com a veste, e
condigbes cardiorrespiratorias graves; e (5) incapacidade de usar a veste com
seguranga, por reacdes comportamentais de extrema aversdo ou alergia aos

componentes do material.
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2.3. Condigbes experimentais

Cada participante foi submetido a duas condi¢cbes experimentais na mesma
sessdo: 1. Sem veste (controle); 2. Com veste terapéutica (Figura 1; TheraSuit® -
TheraSuit LLC, Dearborn, MI, EUA; ou PediaSuit® - PediaSuit LLC, EUA). As
avaliagdes foram realizadas com olhos abertos, seguindo um protocolo padronizado:
a criancga foi orientada a manter a postura sentada enquanto fixava um alvo visual,
podendo ser qualquer objeto de interesse da crianga, posicionado a 1,5 m de distancia
na altura dos olhos. Embora os objetos manipulados ndo tenham sido
necessariamente os mesmos entre as criangas, cada participante utilizou o mesmo
objeto ao longo das diferentes condigbes experimentais, minimizando a influéncia
dessa variavel na comparacgao intra-participante. Nos participantes classificados nos
niveis IV e V do GMFCS, foram utilizadas adapta¢des posturais individualizadas,
como apoio dorsal e faixas de suporte, conforme a necessidade funcional de cada
crianga, com o objetivo de garantir uma postura sentada segura.

No protocolo da postura sentada, os participantes foram posicionados em um
banco rigido com apoio dorsal contra uma superficie plana e protegida. A postura foi
padronizada com: joelhos e quadris mantidos a aproximadamente 90° de flexao, pés
totalmente apoiados no solo, e tronco ereto. Para garantir a comparabilidade entre as
condigdes, todos os aspectos do posicionamento e dispositivos auxiliares (6rteses,
calgos ou suportes) foram mantidos idénticos entre as avaliagbes com e sem a veste
terapéutica. O afastamento dos pés e o posicionamento das maos foram permitidos
de forma auto-selecionada pela crianga, sendo a posi¢ao inicial dos pés e das maos
controlada entre as tarefas, priorizando o conforto e a postura funcional de cada
crianga (Lopes e David,2013).

Cada aquisi¢ao teve duracao de 60 segundos, com um intervalo de descanso
meédio de 10 minutos entre as condigdes, tempo de colocar as vestes e cordas
elasticas adequadamente e também minimizar efeitos de fadiga. A ordem das
condigbes (sem veste, depois com veste) foi mantida constante para todos os
participantes. Esta padronizac&o foi adotada por razdes logisticas e clinicas, visando
minimizar o gasto energético e a fadiga associados ao processo de vestir e retirar a
ortese repetidamente, o que poderia confundir os resultados, além de garantir a
exequibilidade do recrutamento no contexto da terapia intensiva. As vestes foram
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colocadas por um fisioterapeuta certificado, seguindo o protocolo e a tenséo de cordas

elasticas padrao do fabricante.

Fig. 1. Crianca na posigao sentada e nas condi¢gdes sem veste (painel esquerdo) e
com veste TheraSuit (painel direito).

2.4. Classificagao funcional

A caracterizagao funcional da amostra foi realizada por meio dos sistemas de
classificacdo Gross Motor Function Classification System (GMFCS), Manual Ability
Classification System (MACS), Visual Function Classification System (VFCS) e
Communication  Function Classification System (CFCS), que avaliam,
respectivamente, a fungdo motora grossa, a habilidade manual, a fungao visual e a
comunicacgao funcional dos participantes.

O Sistema de Classificagao da Habilidade Manual (MACS) (Eliasson et al 2006;
Mancini et al 2012) visa classificar a habilidade manual em individuos com paralisia
cerebral. Ele também inclui cinco niveis, com niveis mais altos indicando maior
dificuldade no manuseio de objetos durante as atividades diarias.

Além disso, foram utilizados o Sistema de Classificacdo da Funcdo de
Comunicagéao (CFCS) (Hidecker et al 2011) e o Sistema de Classificagdo da Funcao
Visual (VFCS) (Baranello et al 2020), nos quais niveis mais altos denotam maiores

limitagdes na comunicagao ou na fungao visual, respectivamente.
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2.5. Anélise do equilibrio postural por acelerometria

A oscilagéo postural foi registrada usando o acelerdmetro 3D de alta gravidade
incorporado a um iPhone 14Pro (Apple Inc., Cupertino, CA, EUA), acessado por meio
da estrutura Core Motion da Apple. Para a fixacao, foi utilizada uma cinta elastica ndo
comercial, desenvolvida pelos pesquisadores, a qual foi acoplado um suporte
universal para smartphone, garantindo a fixagdo segura do dispositivo na regiao
lombossacral (nivel L3) e sua estabilidade durante todas as aquisi¢ées. Os dados de
aceleracédo ao longo do eixo X (médio-lateral) e do eixo Z (anteroposterior) foram
adquiridos a uma taxa de amostragem de 100 Hz usando o aplicativo Phyphox
(desenvolvido pela RWTH Aachen University, Alemanha) (Carroll & Lincoln 2020;
Phyphox 2025). Os dados foram transmitidos para uma conta na nuvem e
posteriormente processados no ambiente MATLAB® (MathWorks, EUA). O pré-
processamento do sinal envolveu a remogdo da média, a filtragem passa-baixa
Butterworth de segunda ordem a 3,5 Hz (Mancini et al 2012) e a transformagao em
um sistema de coordenadas horizontal-vertical (Moe-Nilssen & Helbostad 2002).
Primeiramente, o sinal resultante de aceleragao 2D foi obtido como a norma euclidiana
dos componentes anteroposterior e meédio-lateral. Em seguida, a raiz quadrada média
(RMS) e a frequéncia média (MF) da aceleragao foram computadas para a aceleragao
resultante e separadamente para cada dire¢do, médio-lateral (ML) e anteroposterior
(AP). Por fim, foi estimada a area eliptica que engloba aproximadamente 85% do
tracado de aceleracdo 2D (Oliveira et al., 1996). Todas as variaveis foram calculadas
para ambas as condi¢gdes experimentais (sem veste e com veste terapéutica), sob a
condicao de olhos abertos, permitindo a comparacéo direta do desempenho postural
entre as duas situacdes.

2.6. Analise estatistica

A tabulagdo dos dados foi realizada no Excel (Microsoft, EUA) e a analise
estatistica utilizou a versdo 0.14.1 do Programa de Estatisticas JASP. A analise
descritiva foi resumida em tabelas, utilizando média e desvio padrao ou frequéncias
absolutas e relativas (n, %), dependendo do tipo da variavel (numérica ou categorica),
respectivamente. Boxplots foram utilizados para representar a distribuicdo dos dados
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dos parametros de estabilidade postural nas duas condigdes (com e sem o uso das
vestes). O teste de Wilcoxon para amostras pareadas foi utilizado para verificar o
efeito imediato do uso de diferentes tipos de Terapia Neuromuscular Intensiva (TNMI)
(2 niveis: sem uso de suits, uso da veste terapéutica — TheraSuit ou PediaSuit) sobre
os parametros de estabilidade postural, com nivel de significancia estabelecido em p
< 0,05.

3. Resultados

3.1. Caracterizagcdo da amostra

Conforme apresentado na Tabela 1, a amostra foi composta majoritariamente
por criangas com comprometimento motor grave, sendo 54.5% classificadas no nivel
V do GMFCS e 63.7% nos niveis IV e V do MACS. Quanto as fun¢gdes de comunicagao
(CFCS) e visdo (VFCS), a amostra apresentou um perfil heterogéneo, com
participantes distribuidos de forma equilibrada entre todos os niveis de ambos os
sistemas de classificagao.
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gaa?aeé?e:isticas demograficas, antropométricas e funcionais da amostra (n = 11).
Caracteristica Valor
Sexo, n (%)

Feminino 1(9,1%)
Masculino 10 (90,9%)
Idade (anos) 74+25
Massa corporal (kg) 26,2+6,9
Altura (cm) 120,2 + 12,1
GMFCS, n (%)
Nivel | 1(9,1%)
Nivel Il 2 (18,2%)
Nivel lll 2 (18,2%)
Nivel IV 0 (0%)
Nivel V 6 (54,5%)
MACS, n (%)
Nivel | 0 (0%)
Nivel I 3 (27,3%)
Nivel lll 1(9,1%)
Nivel IV 4 (36,4%)
Nivel V 3 (27,3%)
VFCS, n (%)
Nivel | 2 (18,2%)
Nivel I 3 (27,3%)
Nivel lll 2 (18,2%)
Nivel IV 1(9,1%)
Nivel V 3 (27,3%)
CFCS, n (%)
Nivel | 3 (27,3%)
Nivel Il 2 (18,2%)
Nivel lll 2 (18,2%)
Nivel IV 2 (18,2%)
Nivel V 2 (18,2%)

Nota: Dados apresentados como média +* desvio padrdo ou frequéncia (n, %),
Abreviaturas: GMFCS: Sistema de Classificagdo da Fungdo Motora Grossa; MACS: Sistema de
Classificagao da Habilidade Manual; VFCS: Sistema de Classificacdo da Fungéo da Visdo; CFCS:
Sistema de Classificacdo da Fungcdo de Comunicacado; PC: Paralisia Cerebral.
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3.2. Anélise qualitativa do perfil de oscilagdo corporal

A Figura 2 ilustra, de forma representativa, os sinais de aceleragdo de um
participante sob as condicbes de teste (sem a vestimenta: esquerda e com a
vestimenta: direita), por meio da série temporal da aceleragédo nas direcbes AP e ML
(A; painéis superiores) e da representacao planar (2D) da aceleragao (painel inferior).
Visualmente, a partir da representacao 2D da aceleragao nas duas diregcdes, observa-
se uma nitida redugdo na amplitude da aceleragdo nas duas dire¢cdes (AP e ML),
quando o participante utiliza a vestimenta terapéutica em comparacédo com a condigao

sem a veste.
A. Eyes open without suit Eyes open with suit
AP R
A | o
Lnasy I A Y T.W | 3
10s »~
ML 5
’ prrtemeh | 3
10s »
B.
R R
1S S @)
Q Q
l i
o o
L L
ML 1.0 m/s? ML 1.0 m/s?

Fig. 2. A. Série temporal de saida do acelerdbmetro nas diregdes AP (linhas superiores)
e ML (linhas inferiores) de um paciente representativo com olhos abertos nas
condigdes sem (linhas pretas) e com o uso da veste (linhas cinzas). B. Representacéo

2D da aceleragao nas condicoes.

O resultado de grupo demonstrou um efeito imediato da vestimenta terapéutica
sobre o controle da postura sentada em criancas com PC. Observou-se uma redugao
estatisticamente significativa na amplitude da aceleragdo (RMS) no eixo ML sob a
condigdo com a suit (p < 0,001; Tabela 2; Figura 3). A amplitude RMS da aceleragéo
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resultante (RMS res) igualmente apresentou redugéao significativa (p = 0,032) (Tabela
2; Figura 3). A area de deslocamento também foi significativamente reduzida com o
uso da vestimenta (p < 0,001; Tabela 2; Figura 3). Embora a amplitude (RMS) no eixo
AP nao tenha apresentado alteracao significativa (p = 0,320), a frequéncia mediana
da aceleragao (MF) nesse eixo reduziu-se significativamente (p = 0,014; Tabela 2;

Figura 3).
Tabela 2
Medidas base do ACC.
Medidas Olhos abertos sem suit Olhos abertos com suit
Mediana IQR 25th 75th Mediana IQR 25th 75th p
percentil  percentil percentil  percentil

RMS (AP, m/s?) 0.133 0.180 0.058 0.238 0.064 0.248 0.044 0.292 0.320
RMS (ML, m/s?) 0.112 0.123 0.063 0.186 0.040 0.044 0.025 0.069 <.001
RMS res (m/s?) 0.152 0.188 0.116 0.304 0.077 0.253 0.057 0.310 0.032
Area (m?/s*) 0.117 0.460 0.062 0.522 0.028 0.118 0.016 0.134 <.001
MF (AP, Hz) 2.558 1.223 1.960 3.183 1.916 1.403 1.160 2.563 0.014
MF (ML, Hz) 2.151 1.317 1.724 3.041 2.201 1.990 1.399 3.389 0.765

MF res (Hz) 0.824 0.110 0.741 0.851 0.617 0.462 0.465 0.927 0.413

[1Q: intervalo interquartil; RMS: raiz quadrada média; RMS res: aceleragao resultante da raiz
quadrada média; MF: frequéncia média; MF res: aceleracdo resultante da frequéncia média; ML:
mediolateral; AP: anteroposterior.
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Fig. 3. Boxplots mostrando a distribuicdo das medidas de deslocamento corporal entre
as condi¢des sem (OA) e com a vestimenta (OA SUIT), com os olhos abertos (OA). O
asterisco (*) indica efeito de condigdo significativo (p<0.05). RMS: raiz quadrada
meédia; RMS res: aceleragdo resultante da raiz quadrada média; MF: frequéncia
meédia; MF res: aceleracdo resultante da frequéncia média; ML: mediolateral; AP:
anteroposterior.

4. Discussao

Os resultados do presente estudo mostraram que o uso da veste TheraSuit e
PediaSuit promoveu um efeito imediato no controle do equilibrio da postura sentada
em criangas com PC, quantificado objetivamente por meio da acelerometria. Esses
achados reforgam a relevancia clinica do uso das vestes terapéuticas como recurso
auxiliar imediato para otimizar a estabilidade postural em criangas com PC.

O uso das vestes permitiu tanto a reducdo da amplitude quanto da frequéncia
dos deslocamentos corporais na postura sentada. Em relacdo a amplitude dos
deslocamentos corporais, a redugado com o uso das vestes foi significativa na direcéo
ML (Figures 2 e 3; Tabela 2). Isso sugere que o uso da veste reduziu
predominantemente os deslocamentos laterais do corpo, explicando possivelmente a
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reducdo da area de deslocamento nesta condigcéo (Tabela 2). Este achado corrobora
estudos precedentes que relataram efeitos favoraveis das vestes terapéuticas
(AdeliSuit, TheraSuit e PediaSuit) na fungdo motora e no equilibrio (Azab & Hamed
2014; Knox 2003; Pavao et al 2018; Severiano et al 2022), além de contribuir ao
mostrar que essa diferengca parece ocorrer, particularmente, no nivel dos
deslocamentos laterais. Além disso, o uso da veste também afetou os deslocamentos
no eixo AP, todavia no dominio da frequéncia; o uso da veste reduziu a frequéncia
dos deslocamentos (Tabela 2). Do ponto de vista do controle postural, medidas no
dominio da frequéncia, como a frequéncia média/centroidal, refletem o quao “ativo”
esta o sistema de controle postural para um determinado nivel de estabilidade, sendo
que frequéncias mais altas indicam maior atividade corretiva (Prieto et al 1996). Nessa
perspectiva, a menor frequéncia dos deslocamentos observada com o uso da veste
pode indicar que um nivel comparavel ou até superior de estabilidade foi alcangado
com menos ajustes corretivos ou com ajustes mais lentos, sugerindo uma modificagéo
nas estratégias regulatorias do sistema de controle postural quando a veste é
utilizada. Dessa maneira, nossos resultados parecem suportar que o uso da veste
parece ter um impacto imediato no controle do equilibrio postural, com implica¢des
para a implementacao de intervencdes baseadas em TNMI na PC.

A principal forga e contribuicdo deste estudo para TNMI e PC parece residir na
inclusdo de criangas com PC classificadas no nivel V do GMFCS (54,5%) e na
demonstracdo dos efeitos do uso das vestes sobre o equilibrio postural neste
subgrupo. Tipicamente, estes individuos sao frequentemente excluidos de
investigacdes sobre controle postural devido a sua incapacidade de manter a postura
ereta, conforme observado por Palisano et al (1997), Donker et al (2007), Rosenbaum
et al (2007) e Saavedra et al (2009). Paradoxalmente, sdo eles que mais se beneficiam
de intervencdes que visam a estabilidade proximal (Bailes et al 2011; Cruz et al 2024;
Oliveira et al 2019). Neste sentido, os nossos achados sugerem que o tratamento com
TNMI pode ampliar significativamente o espectro de aplicagao e o impacto clinico em
criangas com paralisia cerebral e mobilidade severamente limitada.

E importante reconhecer, contudo, as limitagdes do estudo. Em primeiro lugar, o
tamanho amostral reduzido (n = 11) limita a generalizag&o dos resultados e a analise
de subgrupos, suportando a exploragdo desses achados em amostras maiores. Em
segundo lugar, a investigagao restringiu-se ao efeito imediato da vestimenta sobre o
controle postural na postura sentada. A inclusdo de outras medidas, como a forga
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muscular, e a avaliagdo de tarefas funcionais (como alcances) seriam valiosas para
determinar se a estabilizagdo observada se traduz em melhorias concretas de
desempenho motor. A auséncia dessas tarefas funcionais impede a generalizagdo dos
resultados para situagbes dinamicas do dia a dia. Além disso, o presente
delineamento ndo permite tirar conclusdes sobre a persisténcia dos efeitos ao longo
do tempo, a dose ou duragao ideais do uso da veste terapéutica, nem sobre possiveis
beneficios cumulativos com sessdes repetidas. Estudos futuros longitudinais e,
idealmente, ensaios clinicos randomizados sdo necessarios para responder a essas
questdes. Por fim, a classificagdo de intervengdes com trajes como “amarela” por
Novak et al (2013) — o que sinaliza um potencial beneficio, mas ainda carente de
comprovacao cientifica solida — reforca a importancia de estudos como este. A
presente investigagdo busca justamente superar essa lacuna ao quantificar
objetivamente um efeito especifico (a estabilizacdo médio-lateral), fornecendo um
dado mensuravel que futuras pesquisas podem utilizar. Este € um passo essencial
para identificar os componentes efetivos da terapia (tais como qual parametro postural
é de fato alterado e em que magnitude), os quais devem ser sistematicamente
documentados e testados, conforme preconizado pela metodologia de evidéncia

baseada na pratica (Horn & Gassaway 2007).

5. Conclusao

Através da avaliagdo objetiva por acelerometria, foi possivel observar uma
reducdo na magnitude das oscilagdes corporais, particularmente no eixo meédio-
lateral, e na area total de deslocamento corporal com o uso das vestes. Isso indica
que o uso da veste terapéutica (TheraSuit®/PediaSuit®) promoveu um efeito imediato
e significativo no controle postural de criangas com PC na posi¢gdo sentada. Dessa
forma, este estudo nado apenas oferece evidéncias para o uso imediato da veste
terapéutica, mas também introduz um método para a avaliagao do equilibrio postural

em intervencgdes de reabilitacdo na pratica clinica.

Registro do ensaio clinico em um banco de dados de ensaios clinicos

Este estudo foi registrado prospectivamente no Registro Brasileiro de Ensaios
Clinicos (ReBEC; numero de registro: RBR-7sjynm5) e aprovado pelo Comité de Etica
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em Pesquisa com Seres Humanos do Centro Universitario Augusto Motta (CAAE:
70011423.0.1001.5235), em conformidade com a Resolugdo n° 466, de 12 de
dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Saude, e a ultima revisao da Declaragao

de Helsinque.
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Resumo

Introdugao: A paralisia cerebral (PC) é um disturbio do desenvolvimento que
compromete a fungdo motora e postural. As Terapias Neuromotoras Intensivas
(TNMIs) com vestimentas como TheraSuit® e PediaSuit® surgem como uma
abordagem promissora, porém a literatura carece de evidéncias, especialmente para
criangas com comprometimentos motores severos (GMFCS IV e V), sobre sua
efetividade e viabilidade em protocolos controlados.

Objetivo: Avaliar o efeito de um protocolo de TNMIs com TheraSuit®/PediaSuit® no
controle postural e funcdo motora de criangcas com PC, comparando-o com a terapia
convencional.

Métodos: Trata-se de um ensaio clinico piloto ndo randomizado. Participaram 16
criangas com PC, alocadas em grupo intervencédo (n = 9), submetido a protocolo
intensivo de 4 semanas com as vestimentas, e grupo controle (n = 7), que recebeu
terapia convencional com a mesma frequéncia. A analise de viabilidade incluiu todos
os 16 participantes, e as analises exploratérias de eficacia focaram nos 12 que
completaram o protocolo. Os desfechos de viabilidade incluiram taxa de adesé&o,
completude de dados e eventos adversos. Os desfechos clinicos exploratorios
incluiram fungdo motora grossa (GMFM-66, controle de tronco (SATCo), equilibrio
(Escala de Equilibrio Pediatrica — EEP), forga (FSA) e acelerometria para estabilidade
postural.

Resultados: Os dados de viabilidade demonstraram taxa de retencdo de 100% para
analise, completude de 75% dos dados e auséncia de eventos adversos. Na analise
exploratdria, o grupo intervengdo apresentou melhorias clinicamente relevantes nos
escores totais do GMFM e nas dimensdes C (engatinhar e ajoelhar; 15.95 pontos; p =
0.054) e E (andar, correr e pular; 7.63 pontos; p = 0.031). Adicionalmente, a analise
por acelerometria revelou uma redugao significativa na amplitude de oscilagao
postural no grupo intervengédo (p<0.05), indicando maior estabilidade na postura
sentada.

Conclusao: Os resultados mostraram que a terapia intensiva com uso de veste
sugere superioridade ao ser comparado com as terapias convencionais, no controle
postural de criangas com PC, suportando seu potencial clinico. Ensaios clinicos
futuros sao, portanto, importantes para expandir esses achados.
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1. Introdugao

A Paralisia Cerebral (PC) € uma condigdo neurolégica permanente e nao
progressiva que afeta o Sistema Nervoso Central (SNC), resultando em disturbios do
desenvolvimento motor e postural (Afzali et al 2019). Essas alteragdes podem levar a
padroes motores anormais, comprometimento das funcbes corporais e ao
desenvolvimento de deformidades musculoesqueléticas (Prosser et al 2010).
Criangas com PC frequentemente utilizam movimentos compensatorios devido a
fraqueza muscular, espasticidade, ma coordenagao e dificuldades no controle
postural, fatores que impactam sua funcionalidade e qualidade de vida (Prosser et al
2010). Diante desse quadro, a reabilitagdo motora assume um papel fundamental,
buscando minimizar essas limitagcbes e maximizar o potencial funcional.

Dentre as abordagens terapéuticas para reabilitagcdo motora de criangas com
paralisia cerebral, destacam-se as intervengcdes convencionais. Estas incluem
praticas amplamente utilizadas em rotinas clinicas, como fortalecimento muscular,
alongamento, treinamento de equilibrio e movimento ativo direcionado. Essas
estratégias s&o reconhecidas como praticas de cuidado padrdo em diversos contextos
terapéuticos (Novak et al 2020). Quando centradas na participagao ativa da crianga e
iniciadas precocemente, essas intervengdes apresentam evidéncias robustas de
eficacia na progressao motora e na manutencéo das habilidades funcionais (Schwartz
et al 2016). No entanto, apesar de seu papel essencial na reabilitagdo, o progresso
alcangado por meio dessas abordagens tende a ocorrer gradualmente, muitas vezes
exigindo intervengbes complementares, como programas intensivos, para
potencializar os ganhos clinicos.

As Terapias Neuromotoras Intensivas (TNMIs) surgem como uma alternativa
para potencializar a recuperacdo motora, utilizando protocolos terapéuticos de alta
intensidade, frequéncia e repeticdo. Associadas ao uso de vestimentas especiais,
como o TheraSuit® e o PediaSuit®, essas abordagens propdem exercicios para
fortalecimento muscular, alinhamento corporal e ajustes posturais (Bailes et al 2011;
Cruz et al 2024; Oliveira et al 2019). Uma revisdo sistematica incluindo 29 estudos
indica que a TNMI contribui para avangos mais rapidos na estabilidade postural,
coordenacao motora e fungdo motora geral em criangas com PC, tornando-a uma
estratégia terapéutica promissora (Karadag-Saygi & Giray 2019). Nota-se uma

escassez de pesquisas que incluam especificamente criancas com as limitagcoes
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motoras mais severas (Sistema de Classificacdo de Fun¢gdo Motora — GMFCS- IV e
V), para as quais a avaliagdo de intervengdes voltadas ao controle postural na
sedestacdo € de extrema relevancia clinica.

Evidéncias da literatura indicam que criangas com PC apresentam uma
instabilidade postural significativa durante a sedestacado, caracterizada por maiores
amplitudes e velocidades de oscilacio em comparacdo a criangcas com
desenvolvimento tipico (Donker et al 2007; Saavedra et al 2009), sendo essa
instabilidade mais pronunciada em niveis mais graves de comprometimento motor
(Monica et al 2021). Estudos prévios com vestes terapéuticas tém reportado melhorias
no equilibrio postural, for¢ca e fungdo motora ampla em criangas com PC (Bailes et al
2011; Karadag-Sayg! & Giray 2019). No entanto, permanecem incertezas sobre a
viabilidade e os efeitos preliminares de um protocolo intensivo de longa duragao (4
semanas) com estas vestes sobre o desempenho motor, especialmente a nivel
proximal, de criangcas com PC e restricbes severas na mobilidade (GMFCS IV e V).

Assim, o objetivo do presente estudo de viabilidade foi avaliar o efeito de um
protocolo TheraSuit e PediaSuit sobre o desempenho motor de criancas de 3 a 12
anos com diagnostico de PC. A hipotese foi de que a TNMIs, especialmente quando
combinada com o uso de vestimentas terapéuticas, poderia apresentar melhora no
equilibrio postural, forca e fungdo motora ampla em relacdo as abordagens
convencionais (Pavao, 2018).

2. Métodos

2.1. Desenho do estudo

Este estudo foi conduzido como um ensaio clinico piloto ndo randomizado,
controlado, com dois grupos de bragos paralelos, analise por intencéo de tratar (ITT)
e realizado de forma multicéntrica. O protocolo foi desenvolvido em concordancia com
a Declaracdo Standard Protocol Items: Recommendations for Interventional Trials
(SPIRIT) e as diretrizes para o relato de estudos piloto da extensdo CONSORT 2010
para ensaios piloto e de viabilidade (Eldridge et al 2016), bem como a Lista de
Verificagdo CONSORT para Relato de Ensaios Ndo Randomizados (Reeves & Gaus
2004).
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No contexto desta investigacdo, a randomizacdo foi logisticamente inviavel
devido a restrigdes intrinsecas a intervencdo em estudo — a Terapia de Neuromotora
Intensiva (TNMI). O acesso a terapias intensivas no setting do estudo era limitado e
tipicamente obtido via acgéo judicial, com cobertura restrita de planos de saude.
Consequentemente, todos os participantes alocados no grupo intervengédo ja
possuiam autorizagao individual e intransferivel para o médulo de TNMI antes mesmo
do recrutamento para o estudo. Considerando o alto custo da intervengéo e a auséncia
de financiamento para custear novos tratamentos, a alocagcdo aleatoria de
participantes para esse grupo nao foi exequivel.

Este desenho pragmatico foi adotado para avaliar os efeitos preliminares da
TNMI em desfechos motores e funcionais em um cenario clinico realista, priorizando

a equidade no acesso a intervengao ja garantida judicialmente.

2.2. Cenairio e participantes

A pesquisa foi realizada em Fortaleza, Ceara, Brasil, em 3 (trés) clinicas de
reabilitagdo, abrangendo servigos de saude de nivel secundario das redes publica e
privada. Os potenciais participantes foram identificados a partir de registros de clinicas
parceiras e instituicbes de reabilitacdo previamente afiliadas ao estudo, mediante
autorizacdo formal destas instituigdes e consentimento prévio dos responsaveis legais
para a consulta de dados e contato, em estrita conformidade com a Lei Geral de
Protecdo de Dados (LGPD). O contato inicial com as familias foi realizado
pessoalmente e em alguns casos por telefone, utilizando apenas as informagdes
autorizadas.

ApOs a expressao de interesse, 0s responsaveis legais assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e preencheram um questionario para
verificacdo dos critérios de inclusédo e exclus&o. A triagem consistiu na coleta de um
historico clinico-funcional breve e na confirmagao da classificagdo da PC de acordo
com os Sistemas de Classificagdes Funcionais. Os critérios de elegibilidade incluiram:
diagndstico clinico de PC; idade entre 3 e 12 anos; e classificagao nos niveis | a V do
GMFCS. Os critérios de exclusdo foram: condigdes médicas que contraindiquem a
participagéo no protocolo intensivo ou no uso do traje terapéutico (instabilidade clinica,
crises epilépticas refratarias, instabilidade cardiorrespiratéria, cirurgia ortopédica ou

neuroldgica nos ultimos seis meses, luxagdo completa e sintomatica do quadril,
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deformidades musculoesqueléticas graves ou osteoporose que impedissem a
aplicacado segura do protocolo); diagndsticos associados ndo compativeis com PC
(doengcas metabdlicas, genéticas ou neuromusculares primarias); intolerancia
significativa ao traje terapéutico; baixa ades&o ao protocolo, definida como auséncia
em mais de 20% das sessdes; desisténcia voluntaria dos responsaveis em qualquer

fase do estudo.

2.3. Intervencgbes

As criangas participantes do estudo receberam intervengdo nas clinicas ou
servigos onde foram recrutadas e foram alocadas em dois grupos de acordo com a
abordagem terapéutica utilizada. O grupo controle foi composto por criangas
submetidas a terapia convencional, caracterizada por atendimentos regulares. O
grupo intervengao foi composto por criangas submetidas a Terapia Neuromotora
Intensiva (TNMI), que associa praticas terapéuticas convencionais ao uso de vestes
terapéuticas (suits) e a uma maior carga horaria de tratamento.

A diferenga no volume e na intensidade da terapia entre os grupos foi mantida
deliberadamente, uma vez que a elevada frequéncia e intensidade de treinamento
constituem caracteristicas centrais dos protocolos de TNMI descritos na literatura.
Dessa forma, o estudo buscou comparar a efetividade da TNMI em sua aplicacao
clinica habitual com a terapia convencional, preservando os elementos que
caracterizam cada abordagem. Embora os grupos tenham recebido intervengdes com
diferentes doses terapéuticas, a frequéncia semanal de acompanhamento foi
controlada para minimizar a influéncia da exposicao terapéutica sobre os desfechos
avaliados.

Assim, a principal diferenga entre os grupos consistiu na maior intensidade do
tratamento e na utilizagdo das vestes terapéuticas no grupo intervengéo, enquanto os
componentes terapéuticos basicos permaneceram semelhantes entre as abordagens.

O protocolo de terapia convencional foi estruturado de forma a garantir
equivaléncia na frequéncia de intervencdo, com sessodes realizadas cinco vezes por
semana ao longo de quatro semanas, com duragdo entre quarenta minutos e uma
hora. A abordagem terapéutica incluiu exercicios cinesioterapéuticos, alongamentos,
fortalecimento muscular, controle de tronco, atividades bimanuais, coordenagao

motora ampla, movimentacao e facilitacdo de posturas, conforme descrito por Novak
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et al (2013). Para garantir a frequéncia de cinco sessbes semanais, um livreto de
exercicios individualizados (Apéndice 1) foi fornecido para pratica em casa nos dias
em que a criangca nao pode comparecer ao atendimento presencial. Este livreto foi
desenvolvido com base em uma avaliagcado fisioterapéutica inicial e abordou os
mesmos padrdes de exercicios planejados para as sessdes presenciais. A equipe de
pesquisa manteve contato telefénico regular para monitorar a adesao e oferecer
suporte.

O protocolo de TNMIs seguiu um programa baseado no uso dos trajes
terapéuticos TheraSuit® ou PediaSuit?. O programa foi estruturado em quatro
semanas, com sessoes realizadas cinco vezes por semana, com duragao de trés a
quatro horas diarias. Essa duragdo baseou-se no padrao estabelecido para um
modulo de terapia intensiva, consolidado na literatura (Bailes et al 2011; Ko & Kim
2013). Os protocolos foram desenvolvidos de acordo com as diretrizes descritas na
literatura sobre os métodos TheraSuit®? e PediaSuit®, que incluiram fortalecimento,
controle postural e reeducagdo neuromotora com o uso do traje terapéutico (Almeida
et al 2017; Bailes et al 2011; Ko & Kim 2013).

2.4. Avaliagéo e instrumentos

O protocolo de avaliagao foi realizado em dois momentos: antes da intervengao
e apos a conclusido do programa terapéutico de quatro semanas. Para garantir uma
analise abrangente do desempenho motor e postural das criangas participantes, foram
utilizados instrumentos validados e amplamente reconhecidos. As avaliagbes foram
conduzidas de modo duplo-cego, por fisioterapeutas treinados, externos aos servigos
onde as intervengdes ocorreram.

Os instrumentos utilizados foram, o Sistema de Classificacdo da Funcdo Motora
Grossa (GMFCS) (Hiratuka et al 2010; Palisano et al 1997). O Sistema de
Classificacdo da Habilidade Manual (MACS) (Eliasson et al 2006; Mancini et al 2012)
visa classificar a habilidade manual em individuos com paralisia cerebral. Ele também
inclui cinco niveis, com niveis mais altos indicando maior dificuldade no manuseio de
objetos durante as atividades diarias. Além disso, serdo utilizados o Sistema de
Classificagdo da Fungdo de Comunicagao (CFCS) (Hidecker et al 2011) e o Sistema
de Classificacdo da Fungao Visual (VFCS) (Baranello et al 2020), onde niveis mais
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altos denotam maiores limitagbes na comunicagcdo ou na funcido visual,
respectivamente.

A Medida da Fungao Motora Grossa — GMFM-66 (Russell et al 1989) foi utilizada
para mensurar as alteragdes na fungdo motora grossa. Este instrumento compreende
cinco dimensdes — deitar e rolar, sentar, engatinhar e ajoelhar, ficar em pé e
caminhar/correr/pular — pontuadas em uma escala ordinal de 4 pontos. Escores mais
altos indicam melhor desempenho motor, e os resultados podem ser expressos como
escores brutos ou percentuais para cada dimensao e para a escala total. Para analisar
o controle segmentar do tronco, foi utilizada a Avaliagdo Segmentar do Controle do
Tronco (SATCo) (Butler et al 2010; Sa et al 2017). Ela classifica os niveis de controle
postural em condigdes estaticas, ativas e reativas, com escores mais altos indicando
maior controle segmentar do tronco.

A forga funcional foi mensurada pela Avaliagdo Funcional da Forga (FSA)
(Aertssen et al 2019). Ela quantifica o numero de repeticées realizadas em 30
segundos para tarefas funcionais especificas; contagens mais altas indicam maior
forca funcional.

A Escala Pediatrica de Equilibrio (PBS) (Franjoine et al 2003; Ries et al 2012)
avaliara o equilibrio funcional em criangas em idade escolar. Inclui 14 itens pontuados
de 0 a 4, resultando em uma pontuacéao total de 0 a 56, onde pontuagcdes mais altas
indicam melhor desempenho de equilibrio.

A aceleragdo foi registrada usando o acelerbmetro 3D de alta gravidade
incorporado a um iPhone14Pro (Apple Inc., Cupertino, CA), conectado por meio da
estrutura Core Motion da Apple. O smartphone foi posicionado com seguranga na
regiao lombar (L5-S1) de cada participante. Os dados de aceleragédo ao longo do eixo
X (mediolateral) e do eixo Z (anteroposterior) foram adquiridos a uma taxa de
amostragem de 100 Hz usando o aplicativo Phyphox (desenvolvido pela RWTH
Aachen University, Alemanha; (Carroll & Lincoln 2020; Phyphox 2025). Os dados
foram transmitidos para uma conta na nuvem e posteriormente processados no
ambiente MATLAB® (MathWorks, EUA). O pré-processamento do sinal envolveu a
remogao da média, a filtragem passa-baixa Butterworth de segunda ordem a 3,5 Hz
(Mancini et al 2012) e a transformagdo em um sistema de coordenadas horizontal-
vertical (Moe-Nilssen & Helbostad 2002). As seguintes variaveis de deslocamento do
tronco durante o controle postural estatico sentado foram calculadas: a raiz quadrada
média (RMS) e a frequéncia de aceleragdo nas direcbes anteroposterior (AP) e
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mediolateral (ML), e a area da elipse sob duas condi¢des: olhos abertos e olhos
fechados. Além dos parametros calculados separadamente para os eixos ML e AP,
foram computadas variaveis resultantes derivadas do vetor de aceleragcdo no plano
horizontal. A raiz quadrada média resultante (RMSresult) foi calculada a partir do vetor
resultante da aceleragcédo obtido pela combinagdo das componentes médio-lateral e
anteroposterior, representando a magnitude global da oscilagdo postural durante a
tarefa.

2.4. Analise estatistica

A analise estatistica foi realizada utilizando o aplicativo RCTapp Shiny
(https://doi.org/10.5281/zenodo.13848816). Inicialmente, os parametros de viabilidade
(recrutamento, adeséo, retencéo e completude de dados) foram analisados por meio
de estatistica descritiva (frequéncias, porcentagens, medianas) para a amostra por
intenc&o de tratar (ITT, n = 16). Posteriormente, a analise de caracterizagao utilizou o
teste qui-quadrado para comparar a distribuicdo da variavel sexo entre os grupos.
Para as demais variaveis, empregou-se o teste de Mann-Whitney. Os dados foram
apresentados como mediana (minimo-maximo) ou frequéncia (percentual), conforme
apropriado. O nivel de significancia adotado foi de 5%.

A analise primaria foi conduzida utilizando um modelo linear misto (participantes
e tempo como fatores aleatérios) para testar a interagéo e os efeitos principais do
grupo (controle, intervencgéo) e do tempo (T1, T2) sobre as variaveis de desfecho,
ajustado para valores de linha de base. O grupo de referéncia foi o controle.
Diagndsticos de regressao foram realizados para verificar os pressupostos do modelo
linear misto, especificamente em relacdo a residuos padronizados, componente +
residuo, fator de inflagdo da variancia, dados ausentes, dados imputados e
convergéncia. Um grafico de interagdo foi construido para apresentar a variavel
desfecho nos grupos (controle, intervengao) nos pontos de tempo de linha de base e
de seguimento (T1, T2). Os circulos e as barras verticais representam a média e
desvio padrao, respectivamente. Valores de p bicaudais < 0,050 foram considerados
como evidéncia estatistica de significancia. Os tamanhos de efeito para os desfechos
primarios foram calculados como d de Cohen (diferenga de média padronizada, SMD)
a partir das médias marginais estimadas e das estimativas do erro padrao (EP) da
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analise primaria ajustada. De acordo com Cohen (1988), os tamanhos de efeito foram
interpretados como grandes entre 0,8 e 5, médios entre 0,5 e 0,79, pequenos entre
0,2 e 0,49 e muito pequenos entre 0 e 0,19.

3. Resultados

3.1. Fluxo de patrticipantes e amostra para analise

Um total de 16 participantes foi recrutado, compondo os grupos intervengao (Gl
= 9) e controle (GC = 7). Todas as criangas foram incluidas na analise por inten¢ao
de tratar (ITT). Do total inicial, 12 participantes (7 intervencdo e 5 controle; 75%)
concluiram o protocolo de intervencao de quatro semanas e compuseram a amostra
para as analises exploratérias de eficacia dos desfechos clinicos e posturais. Quatro
descontinuagcdes ocorreram devido a questdes de saude intercorrentes nao
relacionadas a intervengao. A completude dos dados foi alta: 100% para as medidas
de fungdo motora (GMFM), controle de tronco (SATCo), forca (FSA) e equilibrio
(Escala de Equilibrio Pediatrica — EEP). Para a acelerometria, os dados de 10
participantes estavam disponiveis para analise, devido a perda técnica de dados em

dois casos. Nao foram registrados eventos adversos relacionados a intervengéo.
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[ Inclusdo ] Avaliados para elegibilidade (n =16))
Excluidos (n=4)
+ Nao atendem aos critérios de inclusdo (n= 4)
»| ¢ Desistiram de participar (n=0)
+ Outras razdes (n=0 )
Alocados (n=16)
{ Distribui¢do | v
Alocacao para intervencao - Gl (n=7) Alocacao para intervencdo - GC (n=5)

l ( Seguimento ] l
¢ )

Perda de seguimento (por questoes de satde) Perda de seguimento (por questbes de satide)
(n=3) (n=1)

v [ Andlise ] X
Analisados (n=9) por ITT Analisados (n=7) por ITT
Analisados (n=7) por PP Analisados (n=5) por PP

Fig. 1. Fluxograma de participantes de acordo com as diretrizes CONSORT.
Gl: Grupo Intervencédo; GC: Grupo Controle; ITT: Analise por intengdo de tratar;
PP: Analise por protocolo.

3.2. Caracterizacdo dos patrticipantes

Os resultados da caracterizagdo da amostra sdo apresentados na Tabela 1. A
analise revelou que os grupos foram homogéneos em relagédo a idade (p = 0,741) e
as classificagées de fungado visual (VFCS, p = 0,670) e comunicagdo (CFCS, p =
0,867). Entretanto, observou-se uma diferenca estatisticamente significativa na
distribuicdo de sexo entre os grupos (p = 0,023), com o grupo controle sendo
predominantemente feminino e o grupo intervengdo, masculino. Adicionalmente,
embora ndo tenha atingido significancia estatistica, notou-se uma tendéncia a

diferenca (p = 0,074) no MACS, sugerindo um potencial comprometimento manual
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mais acentuado no grupo intervengdo. O nivel de comprometimento motor

grosso(GMFCS) foi similar entre os grupos (p = 0,446).

Tabela 1

Caracterizacdo dos participantes (n = 12).
Variabilidade Grupo Controle (n =5)  Grupo Intervengdo (n=7) p value
Sexo (F/M) 4/1 1/6 0.023
Idade (ano) 8 (5-10) 7 (3-11) 0.741
GMFCS (Nivel) 4 (1-5) 5(1-5) 0.446
MACS (Nivel) 3(2-4) 4 (2-5) 0.074
CFCS (Nivel) 4 (1-5) 4 (1-5) 0.867
VFCS (Nivel) 2 (1-4) 2 (1-5) 0.670

Nota: Os dados sdo apresentados como mediana (minimo-maximo) ou frequéncia. O teste qui-
quadrado foi utilizado para comparar sexo entre grupos, e o teste de Mann-Whitney foi utilizado para
as demais variaveis. GMFCS: Sistema de Classificagdo da Fungédo Motora Grossa; MACS: Sistema de
Classificagao da Habilidade Manual; CFCS: Sistema de Classificacdo da Funcdo de Comunicacgao;
VFCS: Sistema de Classificagao da Fungao Visual.

3.3. Adeséo ao protocolo domiciliar no grupo controle

Dentre as setes criangas que completaram o estudo no grupo controle, quatro
(57,1%) utilizaram a cartilha de exercicios domiciliares para complementar a
frequéncia terapéutica, realizando em média 2 sessdes semanais em casa. Os relatos
dos familiares indicaram boa adesao ao protocolo, embora tenham sido mencionadas
dificuldades ocasionais de conciliagdo com a rotina familiar. Esta estratégia garantiu

que a frequéncia total de intervencgéo fosse equiparada a do grupo experimental.

3.4. Resultados exploratorios de eficacia

Os resultados das analises exploratérias de eficacia, realizadas com a amostra
por protocolo (n = 12) por meio de modelos lineares mistos, sdo apresentados na
Tabela 2. A analise do escore GMFM Total ndo revelou efeito de interagdo grupo x
tempo significativo (F(1,10) = 3.270, p = 0.101), nem efeitos principais de tempo
(F(1,10) = 0.02, p = 0.883) ou de grupo (F(1,10) = 0.160, p = 0.697). A diferenca entre
grupos na mudanga (T2-T1) foi de 7.71 pontos (IC95%: -1.6 para 17.02; p = 0.104),
com tamanho de efeito (SMD) de 2.76.
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Ao analisar os dominios da GMFM, padrdes distintos de resposta foram
observados entre os grupos. No dominio GMFM-E (Andar, Correr e Pular), foi
identificada uma interagdo grupo x tempo estatisticamente significativa (F(1,10) =
5.106, p = 0.047), indicando que a evolugédo dos escores ao longo do tempo diferiu
entre os grupos (Tabela 2, Fig. 3 e 4). A comparacgéo entre grupos na mudanga ao
longo do tempo (pos — pré) demonstrou uma diferenga significativa a favor do grupo
intervengao (7.63 pontos; 1C95%: 0.68 a 14.57; p = 0.031; SMD = 3.65), reforgando a
maior magnitude de ganho funcional nesse dominio apods a intervencéo.

Quanto ao dominio GMFM-C (Engatinhar e Ajoelhar), observou-se uma
tendéncia a interagdo grupo x tempo (F(1,10) = 3.910, p = 0.076), sugerindo um
comportamento distinto entre os grupos ao longo do periodo avaliado. Conforme
ilustrado nas Figuras 3 e 4, nota-se maior valor do GMFM-C no grupo intervengao no
pos-intervencdo. A comparagao entre grupos na mudanga (pos — pré) evidenciou uma
diferenga a favor do grupo intervencéo (15.95 pontos; IC95%: -0.25 a 32.15; p =
0.054; SMD = 3.23; Tabela 2).



Tabela 2

Resultados do modelo linear misto de dois fatores (grupo x tempo) para os desfechos clinicos.
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Resultado Diferenga Intra-Grupos (T2-T1) Diferenga entre Grupos Principais Efeitos
Controle, média (Cl), Intervengéo, média (Cl), (Intervengado — Controle), Tempo (F,p) Grupo (F,p) Interagao (F,p)
p-value p-value Média (Cl), p-value, SMD

EEP -0.4 (-7.89 to 7.09), 4.71 (-1.61 to 11.04), 4.96 (-4.31 to 14.23), F(1,10)=1.418, F(1,10)=0.159, F(1,10)=1.351,
0.908 0.128 0.294, 1.79 (-1.55 t0 5.13) p =0.261 p =0.698 p=0.272

GMFM A 1.96 (-6.01 to 9.93), 0.01 (-6.72 to 6.75), -3.45 (-11.97 to 5.07), F(1,10)=0.128, F(1,10)=0.554, F(1,10)=0.173,
0.596 0.996 0.428, -1.35 (-4.68 to 1.98) 0.728 0.474 0.687

GMFM B -3.32 (-9.1 to 2.46), 3.1 (-1.79 t0 7.99), 5.58 (-1.39 to 12.55), 0.117, F(1,10)=0.064, F(1,10)=0.505, F(1,10)=3.571,
0.230 0.188 2.71 (-0.68 t0 6.1) 0.805 0.493 0.088

GMFM C -15.24 (-29.54 to -0.94), 1.37 (-10.71 to 13.45), 15.95 (-0.25 to 32.15), F(1,10)=1.796, F(1,10)=0.038, F(1,10)=3.910,
0.039 0.805 0.054, 3.23 (-0.05 to 6.5) 0.210 0.850 0.076

GMFM D 0.5 (-18.61 to 19.61), 10.97 (-5.18 to 27.12), 10.68 (-13 to 34.37), 0.377,  F(1,10)=1.425, F(1,10)=0.114, F(1,10)=0.870,
0.955 0.161 1.51 (-1.83 t0 4.84) 0.260 0.742 0.373

GMFM E -5.82 (-12.44 to 0.8), 2.97 (-2.62 to 8.57), 7.63 (0.68 to 14.57), 0.031, F(1,10)=0.130, F(1,10)=0.125, F(1,10)=5.106,
0.079 0.264 3.65 (0.32 to 6.97) 0.726 0.731 0.047

GMFM Total -4.36 (-11.93 to 3.21), 3.68 (-2.71 to 10.08), 7.71 (-1.6 to 17.02), 0.104, F(1,10) = 0.02, F(1,10)=0.160, F(1,10) =3.270,
0.228 0.228 2.76 (-0.57 to 6.1) 0.883 0.697 0.101

FSA 1.2 (-2.11 t0 4.51), 0.29 (-2.51 to 3.08), -1.35(-5.07 t0 2.38), 0.478, F(1,10)=0.484, F(1,10)=0.458, F(1,10)=0.221,
0.438 0.824 -1.2 (-4.52 t0 2.12) p =0.503 p=0.514 p =0.648

SATCO 0.2 (-0.47 to0 0.87), 0.43 (-0.14 to 0.99), 0.17 (-0.5 t0 0.85), 0.616, F(1,10) =2.954, F(1,10)=0.033, F(1,10)=0.338,
0.521 0.122 0.84 (-2.44 t0 4.12) p=0.116 p =0.859 p=0.574

EEP = Escala de Equilibrio Pediatrica; GMFM = Medida da Fungédo Motora Grossa; FSA = Avaliagdo da Forga Funcional; SATCO = Avaliagdo Segmentar do
Controle de Tronco; SMD" = Diferenga média padronizada calculada a partir de estimativas marginais (Cohen’s d).



138

Para os demais dominios (GMFM-A, B, D) e para a Escala de Equilibrio
Pediatrica (EEBP), ndo foram encontradas interagbes ou efeitos principais
significativos (todos p > 0,05). Além disso, para a for¢a funcional (FSA) e o controle
segmentar do tronco (SATCo), ndo foram observadas interagbes grupo x tempo
significativas, nem efeitos principais de tempo ou grupo (todos p > 0,05) (Tabela 2;
Fig. 4).

Além dos resultados estatisticamente significativos, a analise visual da Figura 4
sugere uma tendéncia de melhora no grupo intervengdo em comparagao ao controle
para a maioria dos demais dominios. Embora n&o tenham alcangado significancia,
parametros como o GMFM-D (Em Pé), a Escala de Equilibrio Pediatrica (EEBP) e o
controle segmentar do tronco (SATCo) apresentaram uma discreta, porém
consistente, evolugao positiva no grupo submetido a TNMI, que nao foi observada no
grupo controle. Essa tendéncia grafica indica um possivel efeito positivo da
intervencdo que merece ser investigado em estudos futuros com maior poder

amostral.
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Fig. 3. Perfis individuais dos valores pré e poés-intervengao nos grupos controle e intervengéo para as
variaveis: GMFM A-E, GMFM total, EEBP, FSA e SATCo.. As linhas representam a trajetoria de cada
participante entre os momentos pré e pos. O asterisco (*) indica efeito de interagédo significativo
(p<0.05).
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Fig. 4. Média + erro padrdao mostrando a interagao entre tempo (pré e pos) e grupo (controle e
intervencao) para as variaveis: GMFM A-E, GMFM total, EEBP, FSA e SATCo. O asterisco (*) indica
efeito de interacéo significativo (p<0.05).

Para os dados de acelerometria, a Tabela 3 mostra que o modelo linear misto
bidirecional (grupo x tempo) revelou efeitos significativos de interagdo para RMS AP
(F(1,8) = 7.503; p = 0.025) e RMS resultante (RMS res; F(1,8) = 6.046; p = 0.039),
indicando comportamento distinto entre os grupos ao longo do tempo. Embora a
interacdo ndo tenha atingido significancia para RMS ML e area, a comparagao entre
grupos da variagdo pos—pré demonstrou diferengas significativas também para RMS
ML (diferenga média =-0.10; IC95%: -0.16 a -0.03; p = 0.003) e area (diferenca média
=-0.72; 1C95%: -1.31 a-0.13; p = 0.017), sempre em favor do grupo intervengéo.

Nas analises intra-grupo, observou-se tendéncia de aumento da amplitude de
oscilagdo no grupo controle (RMS AP: +0.12; RMS ML: +0.07; RMS res: +0.13; area:
+0.48), enquanto o grupo intervengdo apresentou tendéncia oposta, com redugdes
nessas medidas (RMS AP: -0.10; RMS ML: -0.04; RMS res: -0.10; area: -0.57; Fig. 5).
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A Figura 5 refor¢a esse achado ao evidenciar, nos perfis individuais, um padrao
predominantemente crescente para RMS AP, RMS ML, RMS res e area no grupo
controle, em contraste com uma predominancia de trajetorias descendentes no grupo
intervencdo, embora com alguma variabilidade interindividual, especialmente para
RMS ML e area. Ja para as variaveis de frequéncia média, ndo foram observadas
diferencas significativas para a interagdo grupo x tempo (MF AP: p = 0.453; MF ML: p
= 0.504; MF res: p = 0.565). Os perfis individuais dessas variaveis mostraram
comportamento mais heterogéneo entre os participantes, sem diregao uniforme de
resposta entre os grupos. Ainda assim, houve efeito principal de tempo para MF res
(F(1,8) = 5.487; p = 0.047), sugerindo redugéo global dessa variavel do pré para o
pos-intervencgao.

Em conjunto, a Figura 6 ilustra esse padrao ao mostrar contraste mais evidente
entre os grupos para as medidas relacionadas a magnitude da oscilagdo (RMS e
area), enquanto as variaveis de frequéncia média permaneceram relativamente

estaveis e sem separagao clara entre controle e intervencgao.
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Fig. 5. Perfis individuais dos valores pré e pos-intervengédo para as variaveis de acelerometria nos
grupos controle e intervencdo. As linhas representam a trajetéria de cada participante entre os
momentos pré e pés. RMS = raiz quadrada média; RMS res = aceleracdo resultante da raiz quadrada

média; AP = anteroposterior; ML = médio-lateral.



Tabela 3

Resultados do modelo linear misto bidirecional (grupo x tempo).
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Resultado Diferenga Intra-Grupos (T2-T1) Diferenga entre Grupos Principais Efeitos
Controle, média (Cl), Intervengéo, média (Cl), (Intervengao — Controle), Tempo (F,p) Grupo (F,p) Interagao (F,p)
p-value p-value Média (Cl), p-value, SMD

RMS AP 0.12 (-0.02 to 0.26), -0.1 (-0.21 to0 0.02), -0.19 (-0.31 to -0.07), 0.002, F(1,8) = 0.091, F(1,8) =0.183, F(1,8) = 7.503,

(m/s?) 0.090 0.085 -5.85 (9.5 to -2.21) p=0.771 p = 0.680 p =0.025

RMS ML 0.07 (-0.04 t0 0.17), -0.04 (-0.13 to 0.04), -0.1 (-0.16 to -0.03), 0.003, F(1,8)=0.000,  F(1,8)=0.195  F(1,8) = 3.264,

(m/s?) 0.196 0.292 -5.43 (-9.04 to -1.81) p = 0.986 p =0.671 p=0.108

RMS res 0.13 (-0.04 to 0.3), -0.1 (-0.25 to 0.04), -0.21 (-0.34 to -0.08), 0.002, F(1,8) = 0.043, F(1,8) =0.188, F(1,8) = 6.046,

(m/s?) 0.114 0.124 -5.77 (-9.41 to -2.14) p =0.841 p=0.676 p = 0.039

Area (m?/s*)  0.48 (-0.76 to 1.72), -0.57 (-1.58 to 0.44), -0.72 (-1.31 to -0.13), 0.017, F(1,8)=0.195  F(1,8)=0.019,  F(1,8)=2.271,
0.400 0.232 -4.45 (-8.11 to -0.78) p =0.671 p=0.895 p=0.170

MF AP (Hz)  0.05 (-1.21 to 1.3), -0.51 (-1.53 to0 0.52), -0.54 (-1.96 to 0.87), 0.452, F(1,8)=0.693,  F(1,8)=0.152,  F(1,8)=0.621,
0.935 0.286 -1.38 (-4.99 to 2.22) p=0.429 p =0.707 p = 0.453

MF ML (Hz)  0.16 (-1.27 to 1.59), 0.4 (-1.57 t0 0.77), -0.53 (-1.97 t0 0.91), 0.469, F(1,8)=0.203,  F(1,8)=0.111,  F(1,8)=0.489,
0.804 0.451 -1.33 (-4.94 to 2.27) p = 0.664 p=0.748 p = 0.504

MF res (Hz)  -0.12 (-0.38 to 0.15), 0.2 (-0.42 t0 0.01), -0.11 (-0.43 to 0.21), 0.499, F(1,8)=5.487, F(1,8)=1.485  F(1,8)=0.360,
0.339 0.060 -1.31 (-5.12 to 2.5) p = 0.047 p =0.258 p = 0.565

RMS = Raiz Quadrada Média; RMS res: aceleracao resultante da raiz quadrada média; MF = Frequéncia Média; MF res: aceleragéo resultante da frequéncia
média; AP = Antero-Posterior; ML = Médio-Lateral; SMD" = Diferenga média padronizada calculada a partir de estimativas marginais (Cohen’s d).
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Fig. 6. Média + erro padrdao mostrando a interagao entre tempo (pré e pos) e grupo (controle e
intervencao) para as variaveis da aceleragao nos eixos anteroposterior (AP) e médio-lateral (ML). RMS
= Raiz Quadrada Média; res: aceleragao resultante da raiz quadrada média. O asterisco (*) indica
efeito de interacéo significativo (p<0.05).

4. Discussao

A anadlise de eficacia revelou achados promissores. Quanto as escalas
tipicamente aplicadas para avaliar a fungdo motora grossa na PC, o resultado mais
significativo foi no dominio GMFM-E (Andar, Correr, Pular) no grupo submetido a TNMI
com vestimentas terapéuticas. Em relagao a estabilidade corporal na postura sentada
por acelerometria, alteracbes na estabilidade foram observadas principalmente no
tamanho dos deslocamentos corporais, com uma redugdo para o grupo intervengéo
no pos intervengdo. Este achado é clinicamente relevante, pois ganhos em
habilidades motoras avancadas e na estabilidade na postura sentada estédo
diretamente associados a uma maior participacdo em atividades da vida diaria e a
melhoria da mobilidade funcional (Andrade et al 2025; Cruz et al 2024).
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4.1. Fungdo motora grossa

O dominio E da Gross Motor Function Measure (GMFM) avalia habilidades
motoras grossas avangadas, como andar, correr e pular, que sdo fundamentais para
a participagdo em atividades da vida diaria, recreacéo e interagdo social. A melhora
significativa de 7,63 pontos observada nesse dominio (Tabela 2 e Fig. 3) representa
uma mudanga potencialmente relevante do ponto de vista clinico (Cruz et al., 2024),
uma vez que ganhos nessas habilidades podem favorecer maior autonomia,
independéncia e participacao social. Contudo, esse resultado deve ser interpretado
com cautela, pois apenas trés dos sete participantes do grupo intervencéo
apresentavam repertorio motor suficiente para pontuar nesse dominio da GMFM.
Dessa forma, os resultados refletem o desempenho de um subgrupo especifico da
amostra, composto por criangas com maior potencial funcional, limitando a
generalizagdo dos achados para participantes com niveis mais elevados de
comprometimento motor. Considerando a heterogeneidade funcional caracteristica da
paralisia cerebral e o reduzido tamanho amostral do presente estudo, pesquisas
futuras com amostras maiores e estratificagao por niveis do GMFCS sao necessarias
para verificar se esse efeito se mantém em diferentes perfis funcionais.

Paralelamente, observou-se uma tendéncia a significancia para o dominio C da
GMFM (Engatinhar e Ajoelhar) (Tabela 2 e Fig. 3). O padrao de resposta encontrado
foi distinto entre os grupos: enquanto o grupo controle apresentou reducédo da
pontuagdo na reavaliag&do, o grupo intervengdo manteve seu desempenho ao longo
do periodo de acompanhamento. Esse resultado sugere um possivel efeito de
manutencdo funcional ou prevencdo do declinio funcional associado a Terapia
Neuromotora Intensiva. Tal achado pode ser particularmente relevante em uma
populagao na qual alteragcdes no desenvolvimento motor e oscilagdes no desempenho
funcional sdo frequentemente observadas ao longo do tempo.

Ja no grupo controle, a pontuagédo nesse dominio ndo foi mantida na reavaliagéo
(Fig. 3). Considerando o pequeno tamanho amostral do estudo, a variabilidade
individual dos participantes pode ter influenciado substancialmente os resultados
observados. Além disso, flutuagdes naturais do desempenho motor, diferengcas no
engajamento durante a avaliagdo, fadiga, motivagcdo e possiveis intercorréncias

clinicas ocorridas no periodo de acompanhamento podem ter contribuido para a
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reducao observada. Portanto, esse resultado deve ser interpretado com cautela, ndo
sendo possivel atribui-lo exclusivamente a auséncia da intervengao intensiva.

Em contraste com os achados de Bailes et al. (2011), que n&o encontraram
diferengas significativas atribuiveis ao protocolo intensivo associado ao traje
terapéutico em criangas classificadas no nivel lll do GMFCS, os resultados do
presente estudo sugerem efeitos positivos sobre desfechos relacionados a fungao
motora grossa. Essa aparente discrepancia pode ser explicada por diferengas
metodologicas importantes entre os estudos. Enquanto Bailes et al. (2011) avaliaram
exclusivamente criangas classificadas no nivel lll do GMFCS e buscaram isolar o
efeito do traje terapéutico durante um programa intensivo, o presente estudo incluiu
participantes distribuidos entre os niveis | e V do GMFCS e avaliou a Terapia
Neuromotora Intensiva como um conjunto terapéutico, combinando maior intensidade
de pratica e uso da veste terapéutica. Essas diferencas dificultam comparacdes
diretas entre os resultados e reforcam a necessidade de considerar as caracteristicas
das amostras e dos protocolos ao interpretar os achados.

Adicionalmente, evidéncias provenientes de estudos de caso também apontam
possiveis beneficios da Terapia Neuromotora Intensiva sobre o controle postural e as
habilidades motoras grossas em criangas com paralisia cerebral. Santos et al. (2020)
relataram melhora do controle de tronco e do desempenho motor grosso em uma
crianga com hemiparesia espastica submetida a TNMI, sugerindo que respostas
positivas podem ocorrer mesmo em individuos com diferentes perfis clinicos. De forma
semelhante, Andrade et al. (2025), ao descreverem o acompanhamento de uma
crianga com paralisia cerebral espastica quadriparética classificada no nivel IV do
GMFCS submetida ao Meétodo TheraSuit associado a fisioterapia intensiva,
observaram ganhos progressivos na fungdo motora grossa, incluindo aquisigao de
habilidades como engatinhar, sentar sem apoio e realizar transferéncias de forma
independente, além da manutengao do nivel funcional ao longo do acompanhamento.
Os autores atribuem esses resultados a elevada intensidade da pratica, ao
treinamento orientado por tarefas e ao uso da veste terapéutica, ressaltando o
potencial da abordagem para favorecer a funcionalidade e minimizar complicagbes
secundarias, embora enfatizem a necessidade de estudos com delineamentos
experimentais mais robustos para confirmar esses achados. Esses achados reforcam
a hipotese de que a intervengao pode produzir efeitos clinicamente relevantes, embora
ainda dependentes das caracteristicas individuais dos participantes.
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Nossos resultados também corroboram a premissa de que a resposta as
intervengdes em criangas com paralisia cerebral € influenciada pela heterogeneidade
clinica e funcional dessa populagdo. Os tamanhos de efeito observados nos dominios
GMFM-E e GMFM-C sugerem que o protocolo de Terapia Neuromotora Intensiva
associado ao uso de vestes terapéuticas pode favorecer o desempenho em
determinadas habilidades motoras grossas. Entretanto, considerando o delineamento
do presente estudo, o reduzido numero de participantes e a ampla variabilidade
funcional da amostra, tais resultados devem ser interpretados como evidéncias
preliminares.

Nesse contexto, a discussdo néo deve se restringir a questao de a intervencao
ser eficaz ou ndo, mas deve buscar identificar para quais perfis funcionais e para quais
desfechos especificos ela pode ser mais benéfica. E plausivel supor que criangas com
maior potencial funcional possam apresentar ganhos em habilidades motoras mais
complexas, enquanto criangas com maiores limitagdées motoras possam se beneficiar
principalmente da manutencdo da funcdo e da prevencdo de perdas funcionais.
Contudo, essa interpretagcdo permanece exploratoria e requer confirmagdo em
estudos futuros com amostras maiores, estratificagcdo por nivel funcional e
delineamentos experimentais mais robustos.

A auséncia de efeitos significativos nos demais dominios da GMFM, bem como
na Escala de Equilibrio Pediatrica (EEP), no Functional Sitting Assessment (FSA) e
na Scale for Assessment of Trunk Control (SATCo), pode estar relacionada a multiplos
fatores, incluindo o tamanho amostral reduzido, a heterogeneidade clinica dos
participantes, possiveis efeitos de teto ou piso dos instrumentos utilizados e o curto
periodo de acompanhamento apds a intervengéo.

4.2. Estabilidade na postura sentada

No que se refere as medidas clinicas de estabilidade de tronco, os resultados do
SATCo e da EEP néao revelaram diferengas estatisticamente significativas entre os
grupos no pos-intervengdo. Este achado sugere que, dentro do periodo e da
intensidade do protocolo aplicado, os ganhos no controle postural podem néo ter sido
suficiente para serem captados por essas escalas clinicas, as quais avaliam a

estabilidade de forma mais global ou em situagdes especificas de desafio.
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Em contraste, a avaliagdo por meio da acelerometria, uma medida instrumental
objetiva, detectou uma redugéo significativa na amplitude de oscilagdo postural no
grupo intervengcédo em relagédo ao controle. A sensibilidade deste método em capturar
mudancgas sutis no controle postural durante a sedestacdo estatica fornece uma
evidéncia quantitativa complementar de que a TNMI promoveu um efeito positivo na
estabilidade. Este conjunto convergente de evidéncias — que alia uma medida de
desempenho funcional (GMFM) a uma medida instrumental sensivel (acelerometria)
— fortalece a inferéncia de que a intervengao pode promover beneficios reais no
controle postural, mesmo quando essas melhorias ainda ndo sido plenamente

manifestas em escalas clinicas.

4.3. Limitagbes do estudo

Este estudo apresenta limitagdes que devem ser consideradas. A auséncia de
randomizagdo, o pequeno tamanho amostral e a consequente baixa poténcia
estatistica limitam a capacidade de detectar diferengas menores, constituindo
limitagbes inerentes a estudos piloto. Adicionalmente, os grupos receberam
intervencdes com diferentes volumes terapéuticos, uma vez que a Terapia
Neuromotora Intensiva é caracterizada por uma carga horaria substancialmente
superior a da terapia convencional. Embora essa diferenca represente uma
caracteristica intrinseca da intervencdo investigada e reflita sua aplicagdo clinica
habitual, ela dificulta a identificagdo da contribuicdo especifica do uso das vestes
terapéuticas em relacido ao efeito do aumento da dose terapéutica. Dessa forma, os
beneficios observados podem estar relacionados tanto a maior intensidade da pratica
quanto ao uso do traje terapéutico.

No entanto, o delineamento pragmatico foi uma escolha deliberada para avaliar
a intervengao em condi¢cdes proximas a pratica clinica real, nas quais o acesso a TNMI
ocorre de forma previamente estabelecida e associada a uma maior intensidade de
tratamento. Assim, optou-se por preservar as caracteristicas inerentes de cada
abordagem terapéutica, favorecendo a validade externa dos achados.

Apesar dessas limitacbes, a pesquisa apresenta pontos fortes relevantes.
Destaca-se a inclusdo de uma populacdo frequentemente sub-representada na
literatura, composta por criangas com comprometimento motor mais severo (GMFCS

IV e V), para as quais a avaliacdo do equilibrio sentado possui elevada relevancia
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clinica e funcional. Ademais, a utilizagdo da acelerometria como método objetivo,
acessivel e de baixo custo para quantificar o controle postural constitui uma
contribuigdo metodologica importante, fornecendo medidas sensiveis as alteragbes no
desempenho postural e ampliando as possibilidades de aplicagdo clinica desse
recurso.

Estudos futuros devem considerar delineamentos com amostras maiores e
alocagao randomizada, bem como estratégias que permitam controlar ou isolar os
efeitos da intensidade terapéutica e do uso das vestes terapéuticas. Adicionalmente,
a implementagdo de multiplos blocos de intervengcdo ao longo de periodos mais
extensos (por exemplo, 12 semanas) podera contribuir para investigar se ganhos
adicionais, especialmente em for¢a muscular e controle de tronco (FSA e SATCo),
podem ser alcangados. Recomenda-se ainda a inclusdo de desfechos relacionados a
participagdo, qualidade de vida e custo-efetividade, os quais podem ser mais
sensiveis as mudangas percebidas pelas familias e capturar impactos mais amplos

da intervencg&o no cotidiano das criangas.

5. Conclusao

Este estudo piloto avanga na literatura ao fornecer as estimativas necessarias,
como tamanhos de efeito robustos e parametros de viabilidade, para o planejamento
de um ensaio clinico randomizado definitivo. Os resultados exploratérios, apoiados
por medidas clinicas (GMFM) e instrumentais (acelerometria), sugerem que treinos
intensivos tem potencial de promover melhorias em habilidades motoras avangadas e

prevenir a regressao funcional em criangas com paralisia cerebral.

Registro do estudo em um banco de dados de ensaios clinicos

Este estudo foi registrado prospectivamente no Registro Brasileiro de Ensaios
Clinicos (ReBEC; numero de registro: RBR-7sjynm5) e aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa com Seres Humanos do Centro Universitario Augusto Motta (CAAE:
70011423.0.1001.5235), em conformidade com a Resolugdo n° 466, de 12 de
dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Saude, e a ultima revisao da Declaragao
de Helsinque.
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Apéndice 1 — Cartilha personalizada para sessao

domiciliar

CARTILHA DE
EXERCICIOS
DOMICILIARES

o | Eids,

DIA1

ABDOMINAL 0BLIQUO

« Deitado com a barriga para cima, joelnos
dobrados e pés bem apoiados;
+ Puxe-se para sentar levando o ombro
direito em diregdo ao joelho esquerdo;
« Retorne 3 posicdo inicial de forma
controlada.

+ Puxese para sentar levando o ombro
esquerdo em diregdo a0 joelho direito;
0BS: A cuidadora pode ajudar a subida e
ajudar a controlar a descida, se necessario
pode segurar nos bragos/mais perto dos

ombros,
Séries: 2 - Repeticdes: 8

TRIPLICE EXTENSAO

« Deitado com a barriga para cima,
pernas esticadas;
* Dobre a perna toda o maximo que
conseguir;
* Retorne & posigdo inicial de forma
controlada;
« Faga todas as repetighes com uma
perna e depois com a outra
OBS: A cuidadora pode auxiliar colocando
uma mao acima do joelho e a outra mao

R4

no calcanhar,
Séries: 2 - Repetigdes: 10
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DIA2

ABDOMINAL INFRA

+ Deitado com a barriga para cima e as
pernas esticadas;

« Levante a perna o mais alto que
conseguir, deixando as costas na

S em g
superficie e a perna esticada;

+ Retorne 3 posigdo inicial de forma o«

controlada.
l [o% )

ADUGAO DE QUADRIL ISOMETRICA

méo perto do quadril e uma mao perto
« Deitado com a bariga para cima e

dos pés.
Séries: 2 - Repetigdes: 10
com as pernas dobradas, coloque
uma bola entre as pernas.
« Aperte a bola 0 maximo que puder e
mantenha apertando durante 10
segundos.
« Relaxe ainda ndo deixando a bola
aair.
0BS: o tamanho da bola deve manter
seus joelhos alinhados com o ombro.
Caso ndo tenha, a cuidadora pode fazer
uma resisténcia na parte interna do
joelno
Séries: 8 - Repeticdes: 10 seg.

DIA1

PONTE

« Deitado com a barriga para cima,

joelhos dobrados e pés bem J
apoiados;

« Suba o quadril o mais alto possivel,
mantendo-os  nivelados ~ durante
todo o movimento;

« Retorne 3 posicdo inicial de forma
controlada.

0BS: A cuidadora pode auxiliar com as
maos na regio do quadril/gliteo.
Séries: 3 - Repeticdes: 10

ABDOMINAL “SIT UP”

« Deitado com a barriga para cima,
joelhos dobrados e pés bem
apoiados;
« Puxe-se para sentar;
« Retorne & posicao inicial de forma
controlada
0BS: A cuidadora pode ajudar a subida e
ajudar a controlar a descida, se
necessério  pode  segurar  nos
bragos/mais perto dos ombros.
Séries: 3 - Repetigdes: 8

DIA1

PONTE

* Deitado com a barriga para cima,
joelhos dobrados e pés bem
apoiados;

* Suba o quadril 0 mais alto possivel,
mantendo-os  nivelados  durante

todo o movimento;
« Retorne a posigdo inicial de forma
controlada.
0BS: A cuidadora pode auxiliar com as
maos na regido do quadril/glateo,
Séries: 3 - Repetigdes: 8

ABDOMINAL "SIT UP*

« Deitado com a barriga para cima,

joelhos
apolados;
« Puxe-se para sentar;
« Retorne 3 posicdo Inicial de forma
controlada.
08S: A cuidadora pode ajudar a subida e
ajudar a controlar a descida, se
necessirio  pode  segurar  nos
bragos/mais perto dos ombros.
Séries: 2 - Repeticdes: 8

dobrados e pés bem

DIA2

ABDUCAO DE QUADRIL

« Deitado de lado com o corpo alinhado;
« Levante a perna de cima o mals alto
possivel, sem movimentar a perna de
baixo;
« Retorne & posigdo inicial de forma
controlada;
« Faga todas as repetigdes com uma
perna e depois com a outra
Obs: A cuidadora pode auxiliar colocando
uma mio na regido do quadril e a outra
mao perto do pé.
Séries: 2 - Repeticdes: 10

%) W=

] -

SENTAR-LEVANTAR

« Sentado no sofd ou em uma

(4 cadeira alta, com os pés bem

apoiados no chao;

[ d « Com os bragos cruzados no corpo
ou segurando um objeto;

Incline o tronco para frente e
levante da cadeira.

* Retorne e sente de forma
controlada (0 mdximo  que
conseguir).

Séries: 2 - Repetices: 10

DIA1

ABDOMINAL 0BLiQUO

« Deitado com a barriga para cima, joelhos
dobrados e pés bem apoiados;

* Puxe-se para sentar levando o ombro
direito em diregao ao joelho esquerdo;

« Retorne & posicdo inicial de forma
controlada,

* Puxe-se para sentar levando o ombro

esquerdo em direg3o ao joelho direito;
0BS: A cuidadora pode ajudar a subida e
ajudar a controlar a descida, se necessario
pode segurar nos bragos/mais perto dos
ombros,
Séries: 3 - Repetigdes: 8

TRIPLICE EXTENSAO

« Deitado com a barriga para cima,
pernas esticadas;

« Dobre a perna toda o méaximo que
conseguir;

Retorne & posigdo inicial de forma
controlada;

Faca todas as repetighes com uma
perna e depois com a outra

08BS: A cuidadora pode auxiliar colocando
uma mao acima do joelho e a outra mao

no calcanhar.
Séries: 3 - Repetigdes: 10




DIA2

ABDOMINAL INFRA

« Deitado com a barriga para cima e as
pernas esticadas;

* Levante a perna o mais alto que
conseguir, deixando as costas na
superficie e a perna esticada;

« Retorne 3 posigio inicial de forma
controlada.

Obs: A cuidadora pode ajudar com uma
mio perto do quadril e uma mdo perto
dos pés.

Séries: 3 - Repetiges: 10

S - s
= 4

P

ADUCAO DE QUADRIL ISOMETRICA

« Deitado com a bariga para cima e
com as pernas dobradas, coloque
uma bola entre as pernas.

« Aperte a bola 0 méximo que puder e

mantenha apertando durante 10
segundos.
* Relaxe ainda ndo deixando a bola

cair.
OBS: o tamanho da bola deve manter
seus joelhos alinhados com o ombro.

Caso nao tenha, a cuidadora pode fazer

uma resisténcia na parte interna do
joelho.

Séries: 10 - Repeticdes: 10 seg

DIA1

PONTE

« Deitado com a barriga para cima,
joelhos dobrados e pés bem
apoiados;

« Suba o quadril o mais alto possivel,
mantendo-os  nivelados  durante

todo 0 movimento;
« Retorne & posigao inicial de forma
controlada.
0BS: A cuidadora pode auxiliar com as
maos na regido do quadriligliteo.
Séries: 3 - Repeticdes: 12

joelhos ~ dobrados
apoiados;

* Puxe-se para sentar;

* Retorne & posigdo inicial de forma
controlada

ABDOMINAL “SIT UP*

« Deitado com a barriga para cima,

e pés bem

DIA2

ABDUCAO DE QUADRIL

« Deitado de lado com o corpo alinhado;
* Levante a perna de cima o mais alto

possivel, sem movimentar a perna de
) B==
* Retorne & posigao ial de forma
-
*®) ‘-

controlada;
« Faga todas as repetigies com uma
perna e depois com a outra.
Obs: A cuidadora pode auxiliar colocando
uma mao na regido do quadril e a outra
mio perto do pé.
Séries: 2 - Repeticdes: 10

SENTAR-LEVANTAR

* Sentado no sofé ou em uma
cadeira alta, com os pés bem
apoiados no chao;

+ Com s bragos cruzados no corpo
ou segurando um objeto;

incline o tronco para frente e
levante da cadeira.

/)

=9
{('\-4,f‘

Retone e sente de forma
controlada {0 méximo  que

& conseguir).

~

Séries: 3 - Repetigdes: 10

DIAY

ABDOMINAL 0BLiQUO

* Deitado com a barriga para cima, joelhos
dobrados e pés bem apolados;
* Puxe:se para sentar levando o ombro
direito em diredo ao joelho esquerdo;
« Retorne  posigdo inicial de forma
controlada
« Puxe-se para sentar levando o ombro
esquerdo em diregdo ao joelho direito;
0BS: A cuidadora pode ajudar a subida e
ajudar a controlar a descida, se necessério
pode segurar nos bragos/mais perto dos
ombros.
Séries: 3 - Repeticdes: 10

TRIPLICE EXTENSAO

« Deitado com a barriga para cima,
pernas esticadas;

+ Dobre a perna toda o méaximo que
conseguir;

* Retorne & posigao inicial de forma
controlada;

* Faga todas as repetigdes com uma
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DIA2

ABDOMINAL INFRA

+ Deitado com a barriga para cima e as
pernas esticadas;

« Levante a perna o mais alto que
conseguir, deixando as costas na
superficie e a perna esticada;

« Retorne & posicdo inicial de forma
controlada..

Obs: A cuidadora pode ajudar com uma
mao perto do quadril € uma mdo perto
dos pés.

Séries: 3 - Repeticdes: 10

S emm oy
= 4

l..

ADUGAO DE QUADRIL ISOMETRICA

Deitado com a bariga para cima e
com as pernas dobradas, coloque
uma bola entre as pernas.

Aperte a bola 0 maximo que puder e
mantenha apertando durante 20
segundos.

Relaxe ainda ndo deixando a bola

OBS: A cuidadora pode ajudar a subida e
ajudar a controlar a descida, se
necessirio  pode  segurar  nos
bragos/mais perto dos ombros.

Séries: 3 - Repetigdes: 10

perna e depois com a outra.
0BS: A cuidadora pode auxiliar colocando
uma mao acima do joelho e a outra mao
no calcanhar.

Séries: 3 - Repeticdes: 12

cair.
085: 0 tamanho da bola deve manter
seus joelhos alinhados com o ombro.
Caso néo tenha, a cuidadora pode fazer

DIA2

ABDUCAO DE QUADRIL

« Deitado de lado com o corpo alinhado;
« Levante a perna de cima o mais alto
possivel, sem movimentar a perna de
baixo;
« Retorne a posigao inicial de forma
controlada;
 Faga todas as repeticdes com uma
perna e depois com a outra,
Obs: A cuidadora pode auxiliar colocando
uma mdo na regido do quadril e a outra
mio perto do pé.
Séries: 2 - Repeticdes: 10
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SENTAR-LEVANTAR

* Sentado no sofd ou em uma

cadeira alta, com os pés bem
apolados no chio;

SEMANA4

« Suba o quadril o mais alto possivel,

uma resisténcia na parte interna do
joelho.

Séries: 10- Repetigdes: 20

DIA1

PONTE

« Deitado com a barriga para cima,

joelhos  dobrados e pés bem
apoiados;
durante

mantendo-os  nivelados

todo 0 movimento;
« Retorne & posicio Inicial de forma
controlada.
08S: A cuidadora pode auxiliar com as
maos na regido do quadril/glteo.
Séries: 3 - Repeticdes: 15

ABDOMINAL "SIT UP"

« Deitado com a barriga para cima,
joelhos dobrados e pés bem

apoiados;
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+ Com os bragos cruzados no corpo
ou segurando um objeto;

« Incline o tronco para frente e
levante da cadeira.

*Retorne e sente de
controlada (0 maximo  que
conseguir),

forma

Séries: 3 - Repetigdes: 12

* Puxe-se para sentar;

« Retorne & posigdo inicial de forma

controlada.
0BS: A cuidadora pode ajudar a subida e
ajudar a controlar a descida, se
necessirio  pode  segurar  nos
bragos/mais perto dos ombros.
Séries: 3 - Repeticdes: 12



DIA1

ABDOMINAL 0BLiQUO

« Deitado com a barriga para cima, joelhos
dobrados e pés bem apoiados;
 Puxe-se para sentar levando o ombro
direito em diregao ao joelho esquerdo;
* Retorne & posiio de forma
controlada.
 Puxe-se para sentar levando o ombro
esquerdo em direcio ao joelho direito;
0BS: A cuidadora pode ajudar a subida e
ajudar a controlar a descida, se necessirio
pode segurar nos bracos/mais perto dos
ombros.
Séries:

inicial

- Repetigdes: 12

e

TRIPLICE EXTENSAO

« Deitado com a barriga para cima,
pernas esticadas;

« Dobre a perna toda o maximo que
conseguir;

« Retorne a posicdo inicial de forma
controlada;

« Faca todas as repeticdes com uma
perna e depois com a outra.

0BS: A cuidadora pode auxiliar colocando
uma mdo acima do joelho e a outra mdo
no calcanhar.

Séries: 3 - Repetigdes: 15

* Realize todos os exercicios de forma controlada, evitando

compensagdes;

« £ importante que o movimento seja ativo, mas a cuidadora
pode dar toda a ajuda que for necessaria.

« Descanse entre cada série por um periodo de 30 segundos a
1 minuto, ou o quanto for necessario, dependendo do

cansago no momento.

DIA2

ABDOMINAL INFRA

* Deitado com a barriga para cima e as
pernas esticadas;

o Levante a perna o mais alto que
conseguir, deixando as costas na
superficie e a perna esticada;

* Retorne A posicdo inicial de forma
controlada..

Obs: A cuidadora pode ajudar com uma
mio perto do quadril e uma mao perto
dos pés.

Séries: 3 - Repetigdes: 10
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ADUCAO DE QUADRIL ISOMETRICA

* Deitado com a bariga para cima e
com as pernas dobradas, cologue
uma bola entre as pernas.

« Aperte a bola 0 m&ximo que puder e
mantenha apertando durante 20
segundos.

« Relaxe ainda ndo deixando a bola
cair.

0BS: 0 tamanho da bola deve manter

seus joelhos alinhados com o ombro.

Caso ndo tenha, a cuidadora pode fazer

uma resisténcia na parte interna do

joelho.
Séries: 12 - Repetigdes: 20 seg.

Cartilha para fins de orientagao individual

llustragdes: Storyset e Google imagens

DIA?2

ABDUCAO DE QUADRIL

* Deitado de lado com o corpo alinhado;

* Levante a perna de cima o mais alto
possivel, sem movimentar a perna de
baixo;

* Retorne & posigao inicial de forma

) B==s

controlada; -
« Faga todas as repeticdes com uma

perna e depois com a outra. a ‘-
Obs: A cuidadora pode auxiliar colocando
uma mao na regido do quadril e a outra
mao perto do pé.

Séries: 2 - Repeticdes: 10

SENTAR-LEVANTAR

« Sentado no sofé ou em uma
cadeira alta, com os pés bem
apoiados no chao;

+ Com s bragos cruzados no corpo
ou segurando um objeto;

«Incline o tronco para frente e
levante da cadeira.
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* Retorne e
controlada (0
conseguir).

sente de

méximo  que

Séries: 2 - Repeticdes: 12
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CARTILHA DE
EXERCICIOS
DOMICILIARES

EXTENSAO DE JOELHOS

«Sentada em uma cadeira com
encosto e pés bem apoiados no
ehao;

« Estique um Joelho o maximo que
conseguir, como se fosse chutar;

« Retorne  posigao inical de forma
controlada

« Faga todas as repetigoes com uma
perna e depois com 3 outra

Obs: A cuidadora pode ajudar com

uma mao na coxa e a outra mao o pé.

Séries: 2- Repetiges: 12

PONTE

« Deitada com a barriga para cim
joelhos dobrados e pés  ber
apolados;

« Pode colocar uma bola no me
das pernas para afastar os joelhos

« Suba o quadril o mais alto possive
mantendo-os da mesma altur
durante todo 0 moviments

* Retorne 3 posigao inicial de form
controlada.

Obs: A cuidadora pode auxiliar com ¢

maos na regiao do quadril/gliteo.

Series: 3 - Repetigaes: 10

[ D R

ABDOMINAL "SIT UP*

« Deitada com a barriga para cima,
joelhos dobrados e pés bem
apoiados;

« Puxe-se para sentar;

«Retorne 3 posigdo inicial de
forma controlada.

Obs: A cuidadora pode dar as méos
para ajudar na subida e ajudar a
controlar a descida.

Séries: 2. Repetiges: 12

ABDUCAO DE QUADRIL

« Deitada de lado com o corpo
alinhado;

« Levante a perna de cima o mais
alto possivel, sem movimentar a
perna de baixo;

* Retorne 4 posi
controlada;

* Faga todas as repetigdes com uma
perna e depois com a outra

Obs: A cuidadora pode auxiliar
colocando uma mao na regido do
quadril e a outra mao perto do pé.

o inicial de forma

Series: 3- Repetigdes: 10

SEMANA3

SEMANA1

ABDOMINAL INFRA

* Deitado com a barriga para cima
eas pernas esticadas;

* Levante a perna o mais alto que
conseguir, deixando as costas na
superficie e a perna esticada;

< Retorne 3 posigio inicial de
forma controlada

Obs: A cuidadora pode ajudar com
uma m3o perto do quadril e uma
3o perto dos pés.

Series: 2- Repetigoes: 12

« Realize todos 0 exercicios de forma controlada, evitando

compensagdes;

* £ importante que © movimento seja ativo, mas a cuidadora
pode dar toda a ajuda que for necessaria.

« Descanse entre cada srie por um periodo de 30 segundos a
1 minuto, ou © quanto for necessario, dependendo do

cansago no momento.

EXTENSAO DE JOELHOS

o Sentada em uma cadeira com
encosto e pés bem apoiados no
« Estique um Joelho o maximo que
conseguir, como se fosse chutar;
« Retorne 3 posig3o inicial de forma
controlada.
« Faga todas as repeticdes com uma
perna e depois com a outra.
Obs: A cuidadora pode ajudar com
Uma 30 na coxa e a outra M3o o pé.

PONTE

« Deitada com a barriga para cim
joelhos dobrados e pés ber

das pernas para afastar 0s joelhos
+ Suba o quadril o mais alto possive
mantendo-0s da mesma altu
Gurante todo 0 movimento;
« Retorne 3 posigao inicial de form
controlada.
Obs: A cuidadora pode auxiliar com &
maos naregido do quadriligliteo,

Séries: 3 - Repeticdes: 12

ABDOMINAL "SIT UP*

Deitada com a barriga para cima,
joelhos dobrados e pés bem
apoiados;

Puxe:se para sentar;

Retorne 3 posicio inicial de
forma controlada.

s: A cuidadora pode dar as maos
a ajudar na subida e ajudar 3
trolar a descida.

Séries: 3- Repetigdes: 10

TRIPLICE FLEXAO E EXTENSAO

PONTE

* Deitada com a barriga para cima,
joelhos dobrados e pés bem
apoiados;

« Pode colocar uma bola no meio
das pernas para afastar os joelhos;

« Suba 0 quadril o mais alto possivel,
mantendo-os da mesma altura
durante todo 0 movimento;

« Retorne 3 posico inicial de forma
controlada.

Obs: A cuidadora pode auxiliar com as

ma3o0s na regido do quadriligliteo.

Séries: 2 - Repetides: 12

TRIPLICE FLEXAO E EXTENSAQ

* Deitada com a barriga para cima,
pernas esticadas;

 Dobre a pema toda 0 méximo que
conseguir;

« Retore & posigao inicial de forma
controlada;

N « Faga todas as repetigoes com uma

perna e depois com a outra.

Obs: A cuidadora pode auxiliar

colocando uma m3o acima do joelho e

2 outra m3o no calcanhar.

Séries: 2- RepeticBes: 12

SEMANA2

ABDOMINAL 0BLIQUO

« Deitada com a barriga para cima,
joslhos dobrados e pés
apoiados;

o Puxese para sentar levando o
ombro direito para esquerda;

« Retorne 3 posigdo inicial de forma
controlada.

« Puxese para sentar levando o
ombro esquerdo para direita;

Obs: A cuidadora pode ajudar a subida

e ajudar a controlar a descida, se

necessirio  pode  segurar  nos

bragos/mais perto dos ombros.

Séries: 3- Repetigoes: 10

« Realize todos 05 exercicios de forma controlada, evitando
compensacdes;

* £ importante que 0 Movimento seja ativo, mas a cuidadora
pode dar toda a ajuda que for necessaria.

« Descanse entre cada série por um periodo de 30 segundos a
1 minuto, ou © quanto for necessirio, dependendo do
cansaco no momento.

SENTAR-LEVANTAR

« Sentada o sofé ou em uma I
cadera aka, com 03 pés bem

apolados nochio: Y *
+Sequanda nas mios da )
cudadora: &
 Pure pora evantr ¢ fiar em pé

com apoics

+Retome ¢ semte de forma .

contoiods (0 mbimo que K

consegui)

Séries: 3- Repetides: 12

ABDOMINAL "SIT UP

« Deitado com a barriga para cima,
pernas esticadas;
« Dobre a perna toda o méximo que
conseguir;
« Retorne 3 posig3o inicial de forma
controlada.
Obs: A cuidadora pode auilar
colocando uma m3o acima do joelho &
2 outra m3o no calcanhar.

Series: 3 Repetigoes: 12

Deitada com a barriga para cima,
joelhos dobrados e pés bem
apoiados;

Puxe:se para sentar;

Retome 3 posiao inicial de
forma controlada.

s: A cuidadora pode dar as maos
a ajudar na subida e ajudar a
rolar a descida,

Séries: 3 - Repetides: 12
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ABDOMINAL INFRA

« Deitado com a barriga para cima
e as pernas esticadas;

« Levante a perna o mais alto que
conseguir, deixando as costas na
superficie € a perna esticada;

«Retorne 3 posicio inical de
forma controlada

Obs: A cuidadora pode ajudar com
uma mao perto do quadril e uma
m3o perto dos pés.

Séries: 3- Repetigoes: 12

« Realize todos 05 exercicios de forma controlada, evitando
compensagdes;

« € importante que 0 movimento seja ativo, mas a cuidadora
pode dar toda a ajuda que for necessaria.

« Descanse entre cada srie por um periodo de 30 segundos a
1 minuto, ou © quanto for necessario, dependendo do
cansago no momento.

SENTAR-LEVANTAR

« S o sfd o0 e uma .
cadeira alta, com os pés bem
el Y

« Segurando nas  mios da

]
oo &

+ Puxe para levantar e ficar em pé
com apoio;

e Retorne e sente de forma | |
controlada (0 maximo que A
conseguir).

Séries: 3- Repeticdes: 12

ABDOMINAL "SIT UP*

Detada com a barriga para cima,
joelhos dobrados e pés bem

apoiados;
Puxese para sentar;

1? Retome & posigio. inicial de
forma controlada,

& A ebtdorspis dr a8 s

3 ajudar na subida e ajudar a

trolar a descida.

Séries: 3- Repetiges: 15

SEMANA 4

ABDOMINAL 0BLIQUO

« Deitada com a barriga para cima,
joelhos dobrados e pés bem

Spiados
< Plncse pora sencr levndo o
ombrodretopara esquerds
 Retorne a posicdo inicial de forma ' .
conrlada .
< s pors sentor levondo o QG
ombrs esquerdo paa et C S 4
0bs. A ctdadorapode afudar a suida
« oot 2 conrolar 3 descid, 5¢
necessirio  pode  segurar  nos
bragosimais perto dos omores.

Séries: 3- Repetigoes: 15

« Realize todos os exercicios de forma controlada, evitando
compensagdes;

« & importante que o movimento seja ativo, mas a cuidadora
pode dar toda a ajuda que for necessaria.

« Descanse entre cada srie por um periodo de 30 segundos a
1 minuto, ou © quanto for necessario, dependendo do
cansaco no momento.

g 4

PONTE

* Deitada com a barriga para cim
joelhos dobrados e pés ber

apoiados;
« Pode colocar uma bola no me
das pernas para afastar os joelhos
« Suba 0 quadril o mais alto possive
mantendo-os da mesma altun
durante todo 0 movimento;
« Retome 3 posigao inicial de form
controlada
Obs: A cuidadora pode auxiliar com ¢
ma3o0s na regido do quadrilighiteo.

Séries: 3 - Repetigbes: 15

ABDUGAO DE QUADRIL

« Deitada de lado com o corpo
alinhado;

« Levante a pema de cima o mais
alto possivel, sem movimentar a
perna de baixo;

« Retorne & posicdo inicial de forma
controlada;

« Faga todas as repetigdes com uma
perna e depois coma outra

Obs: A cuidadora pode auxilar
colocando uma m3o na regido do
quadril e a outra m3o perto do pé.

Séries: 3 - RepeticBes: 15

Cartilha para fins de orientagdo individual

llustrages: Google imagens.
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