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RESUMO

A Paralisia Cerebral é uma condição de saúde comum da infância, em que trata-se de lesões
neurológicas que acarretam atrasos no desenvolvimento neurosensoriomotor, cognitivo e,
muitas vezes, provoca déficits no desempenho funcional e equilíbrio postural. Um novo
recurso de tratamento para essas crianças são os protocolos intensivos com o uso ou não de
vestimentas terapêuticas. Nestes protocolos, as vestimentas funcionam como uma órtese
corporal que permite a execução de movimentos e exercícios para os mais diversos objetivos,
em conjunto com a aplicação de treinos intensos e específicos. O objetivo do presente
estudo foi analisar a diferença de ativação muscular, função motora grossa e oscilação do
centro de gravidade de crianças com Paralisia Cerebral após um protocolo intensivo de
exercícios terapêuticos. Trata-se de um estudo de 8 casos, sendo que os critérios de inclusão
foram ter idade entre 2 e 13 anos, diagnóstico de Paralisia Cerebral e classificação Gross
Motor Function Classification System entre os níveis I e IV. A Gross Motor Function Measure
foi realizada por um profissional capacitado antes do primeiro e após o último protocolo. A
Eletromiografia de Superfície foi utilizada para analisar a ativação muscular dos músculos
Reto Abdominal, Oblíquos e Multífidos dos dois hemicorpos enquanto a criança permanecia
sentada mantendo a postura durante 30 segundos pré e pós protocolo. Além disso, a
Plataforma Estabilométrica foi utilizada para avaliar a oscilação postural com a criança
sentada mantendo a posição por 30 segundos com os olhos abertos e 30 segundos com os
olhos fechados, também antes do início do intensivo e após o último. No geral, as crianças
apresentaram aumento em média na função motora grossa de 3,73% entre antes e após o
treinamento; 25% dos pacientes apresentaram aumento de todas ou da maioria das
musculaturas; 50% obtiverem uma maior aproximação das médias de Root Mean Square
associados a uma redução de ativação em alguns dos 6 músculos avaliados. Em relação ao
centro de gravidade, 37,5% dos pacientes reduziram a distância de oscilação com olhos
abertos e 62,5% reduziram com os olhos fechados; 25% apresentaram aumento da distância
com olhos abertos e com olhos fechados 37,5% e outros 25% não apresentaram resultados
relevantes nas distâncias com olhos abertos. Quanto às oscilações látero laterais e ântero
posteriores, 25% reduziram e 12,5% aumentaram as oscilações látero laterais com os olhos
abertos, 12,5% aumentaram e 37,5% reduziram oscilações ântero posteriores. Já com olhos
fechados, 37,5% reduziram oscilações látero laterais e 25% reduziram oscilações ântero
posteriores. Novas pesquisas de caráter longitudinal, com número e características entre os
participantes mais homogêneas, além da utilização de outras ferramentas podem colaborar
para aprofundar as análises obtidas. Conclui-se com o presente estudo que a realização de
um protocolo intensivo de exercícios terapêuticos associados ou não ao uso de vestimentas
terapêuticas favorece a melhora da função motora grossa, parece ser promissor na ativação
mais equilibrada entre as musculaturas do core avaliadas e na diminuição da oscilação do
tronco quando de olhos fechados.



Palavras-chave: paralisia cerebral, protocolo intensivo, vestimentas terapêuticas, plataforma
estabilométrica, eletromiografia de superfície.
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1 INTRODUÇÃO

A Paralisia Cerebral (PC) ou Encefalopatia não progressiva da infância é conhecida

como uma condição do neurodesenvolvimento que ocorre nos primeiros anos de vida, em

razão de uma lesão não progressiva do cérebro em desenvolvimento. Em virtude disso, a

lesão irá provocar desordens do desenvolvimento e da postura, gerando déficits de

habilidades motoras e sensoriais, além de limitações funcionais.1

Como consequência, crianças com PC apresentam restrições no desenvolvimento

motor e menor equilíbrio postural devido ao comprometimento de funções motoras e

sensoriais, alterações no tônus, deformidades articulares, encurtamentos, diminuição da

ativação muscular do core, fraqueza muscular. Um distúrbio importante apresentado nessa

população é a dificuldade no controle postural, que está relacionado à habilidade de manter

o centro de gravidade sobre uma base de suporte.2

O equilíbrio corporal ocorre em conjunto com a ação do sistema visual,

somatossensorial e vestibular, interligado com o sistema neural e força muscular gerada para

a manutenção da postura e estabilidade. Ou seja, o padrão de resposta e modulação da

contração muscular de crianças com PC é irregular e, em somatório com as alterações no

Sistema Nervoso Central (SNC), biomecânico e no padrão de ativação muscular, há as

desordens no alinhamento postural.3

Um grupo muscular que possui importante papel no controle postural é denominado

core, composto por 29 pares de músculos que suportam o complexo quadril-pélvico-lombar.4

É a zona de potência do corpo por ser a região onde todos os movimentos são iniciados,

além de estar relacionado com o desenvolvimento de força, manutenção do equilíbrio,

estabilidade e melhora de coordenação durante o movimento.4

A Eletromiografia de Superfície (EMG) é conhecida e utilizada por ser uma técnica

não invasiva que proporciona com eficácia a avaliação e quantificação da atividade elétrica

muscular durante o movimento ou em repouso, sendo um recurso de suporte para a busca

de padrões, funções, disfunções e comparações entre as musculaturas e entre casos na

prática clínica.5,6,7 Esta técnica é realizada com a aplicação de eletrodos na superfície da pele,



para que sejam mensurados os potenciais elétricos das membranas excitáveis dos músculos

avaliados, e tem sido utilizada com frequência em estudos na área da Fisioterapia.7,8

Além da necessidade de analisar a ativação muscular, é importante analisar a

estabilidade postural. Dentre os vários métodos utilizados para medir o controle postural

durante a posição estática há a avaliação dos parâmetros de oscilações do centro de pressão

(COP) por meio da Plataforma Estabilométrica.9

As alterações posturais identificadas em crianças com PC geram uma maior oscilação

do movimento do COP, podendo refletir em mudanças importantes no desenvolvimento

motor e na aquisição de habilidades. Em geral, isso causa um atraso no desenvolvimento da

capacidade de recrutar ajustes específicos em tarefas que envolvem um desafio postural.10

Atualmente, um novo recurso que tem sido utilizado na reabilitação das crianças

com PC são os protocolos intensivos com o uso ou não das vestimentas terapêuticas. Nesses

protocolos, as vestimentas, também chamadas de Suits, funcionam como uma órtese

corporal que permitem a execução de movimentos e exercícios de acordo com a

biomecânica mais adequada para os mais diversos objetivos a serem ganhos e evoluídos, em

conjunto com a aplicação de treinos intensos e específicos.11

Os protocolos intensivos dentro da fisioterapia neuropediátrica são conhecidos por

serem intervenções que exigem um alto recrutamento da musculatura e dedicação motora

ativa dos pacientes, durante 4 semanas com duração de no mínimo duas e no máximo

quatro horas. Além disso, podem ser realizados em conjunto com o uso de uma vestimenta

terapêutica e unidades de exercícios de habilidade ou gaiolas funcionais, que permitem

associar sistemas de suspensão e polias.

Os principais objetivos da realização de um programa intensivo associado com um

tipo de veste terapêutica são, no geral: proporcionar informações proprioceptivas, com o

propósito de diminuir as deformidades, promover a melhora da função motora grossa,

reaprendizado dos padrões de movimento, alinhamento corporal, trabalhar a marcha e

amplitude de movimento, além de melhorar o fortalecimento muscular, alongamento,

coordenação motora e motricidade, para assim contribuir em uma melhor qualidade de vida

e controle postural da criança. 11,12,13,14,15



OBJETIVOS

Analisar as diferenças de ativação muscular, função motora grossa e oscilação do

centro de gravidade de crianças com PC após um protocolo intensivo de exercícios

terapêuticos (PIET).

2 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA

2.1. Paralisia Cerebral

A PC, é definida como uma lesão não progressiva do cérebro durante o período fetal

ou infantil. Este quadro provoca distúrbios do desenvolvimento em relação ao movimento e

controle postural, além de ser classificada de acordo e com o comprometimento motor,

topografia e funcionalidade.1,2,16

Crianças com esse tipo de lesão possuem um desenvolvimento atípico em relação às

diversas funções primordiais a serem realizadas e aprimoradas. Alguns exemplos dos atrasos

motores que podem ser citados são: o aprendizado e a evolução do rolar, sentar, engatinhar

e caminhar. Estes atrasos estão relacionados com a diminuição da ativação muscular do core,

fraqueza e dificuldades motoras em razão do comprometimento motor. Dito isso, crianças

com PC exibem menor equilíbrio postural pela implicação de funções motoras e sensoriais,

alterações no tônus, deformidades articulares, encurtamentos e desequilíbrios musculares,

resultando em prejuízos no desenvolvimento motor e funcionalidade.2

Visando melhor agrupar as crianças com PC a partir da sua funcionalidade, a

classificação mundialmente utilizada é a Gross Motor Function Classification System

(GMFCS), em que nivela as crianças conforme suas capacidades motoras grossas e seu

potencial funcional. Baseia-se no movimento iniciado voluntariamente, com ênfase no

sentar, transferências e mobilidade, classificados em 5 níveis: sendo o primeiro sem

limitações e o último totalmente dependente, fundamentadas em habilidades e, além disso,

utiliza como principal critério que as distinções entre os níveis sejam significativos na AVD’s.17



Buscando sempre aprimorar as capacidades das crianças com PC, a reabilitação

fisioterapêutica é de suma importância para o desenvolvimento e aprimoramento de

diversas habilidades que são essenciais para a vida. Por fim, o foco é diminuir os malefícios

causados pelos atrasos motores e sensoriais, como por exemplo, o desenvolvimento de

independência e fortalecimento da musculatura do core, que serão fundamentais para os

pacientes adquirirem maior equilíbrio postural e confiança para realizarem as suas AVD 's.

2.2. Eletromiografia de Superfície (EMG)

A EMG é uma técnica não invasiva que registra os sinais elétricos gerados pelas células

musculares, permitindo a análise da atividade muscular durante o movimento.

Atualmente vem sendo bastante utilizada no âmbito fisioterapêutico por ser um método

quantitativo, contribuindo para a avaliação de respostas pré e pós exercícios terapêuticos em

relação à análise da quantificação da atividade muscular, detecção da presença de fadiga

muscular e produção de força, além de avaliar o tipo de contração e função muscular em

algumas atividades. Dessa forma, pode ser uma boa ferramenta para coletar informações

sobre a ativação muscular em crianças com PC que realizam um PIET.5,18,19

Esta técnica é realizada com a aplicação de eletrodos na superfície da pele

higienizada, para que seja mensurado os potenciais elétricos das membranas excitáveis dos

músculos avaliados.7,8 Assim sendo, é preciso levar em consideração que durante a

metodologia da EMG é necessário ter atenção nas distâncias, tipos, quantidade e

posicionamento dos eletrodos no músculo, além de conhecer a anatomia dos grupos

musculares e observar o tamanho do tecido subcutâneo do paciente, para que os eletrodos

sejam inseridos da forma mais adequada.7,8

Tendo em vista os objetivos do estudo em questão, a EMG será essencial para a

verificação da diferença de recrutamento muscular do core, na comparação entre os

momentos antes e após o protocolo fisioterapêutico com a utilização de vestimentas

terapêuticas, avaliando maior ou menor ativação e não força máxima, o que alguns estudos

utilizando a eletromiografia trazem.20



2.3. Controle Postural

O controle postural, medido por meio da plataforma estabilométrica, compreende o

controle da posição do corpo no espaço em diferentes posturas, em busca de manter a

estabilidade e a orientação corporal do paciente.21

Em detrimento das deficiências neuromotoras, as crianças com PC possuem

associado ao desalinhamento do tronco, deformidades musculoesqueléticas que geram

déficits no desenvolvimento e principalmente no controle postural, podendo provocar

alterações na função motora e em diversas posturas, como na sentada.22

Levando em consideração a posição sentada, a importância da sua repetitividade nas

crianças abrange o aprimoramento de habilidades que são fundamentais nas AVD’s e no

desenvolvimento neurofuncional. Dentre elas, há a rotação de tronco (que facilita o alcance

de objetos nos três planos de movimento) e o alongamento da musculatura do complexo

lombo-pélvico-quadril, que também estabiliza a coluna vertebral e auxilia a criança a manter

o equilíbrio por mais tempo. Ademais, outra relevância da repetição da posição sentada é

adquirir a transferência para as posições em gatas, semi-ajoelhado e ajoelhado, que são

fundamentais para posteriormente a criança conseguir se manter de pé.17,23

Além disso, na literatura há explicações sobre como o controle postural é complexo e

como funciona a sua dependência com o sistema visual. Em resumo, controle postural ocorre

por meio de respostas neuromusculares provenientes da ação em conjunto entre os sistemas

nervoso, sensorial e motor. 3,24, 25, 26

2.4. Protocolo Intensivo de Exercícios Terapêuticos

Atualmente, nos estudos voltados para a área da fisioterapia neurológica pediátrica, a

realização de um protocolo ou programa de exercícios terapêuticos associado ou não com o

uso de vestimentas terapêuticas têm sido discutido e utilizada para o tratamento dos

comprometimentos associados às crianças com PC, por ser uma abordagem que trabalha o

ganho e melhora de determinadas habilidades motoras de forma global. Ainda que seu uso



tenha se tornado popular atualmente, as evidências científicas que sustentam sua eficácia

ainda são escassas, mas muitas já abordam diversos benefícios após a realização.11,14,27

As vestes possuem as suas respectivas diferenças, sendo as mais conhecidas e

utilizadas a PediasuitⓇ e TherasuitⓇ, entretanto, são usadas da mesma forma no tratamento

de distúrbios neuromusculares, principalmente em crianças com PC. Esta técnica é realizada

dentro de uma gaiola de metal tridimensional, promove o treino de variadas posturas, ganho

de equilíbrio e treinamento de musculaturas específicas, e são realizadas de forma intensa

todos os dias durante 4 semanas, associada ou não com outros tratamentos

multidisciplinares. Além disso, proporcionam estímulos aferentes, como o proprioceptivo no

Sistema Nervoso para recuperar o atraso motor. 12, 28

É importante ressaltar que os protocolos intensivos também são conhecidos como

programa intensivo ou terapia neuromotora intensiva, em virtude de não existir regras a

serem seguidas, sendo necessário sempre traçar objetivos e estipular as característica da

terapia, como (tempo, intensidade, atendimento multiprofissional) alinhado de acordo com

as necessidades específicas da criança, além de que todos os exercícios devem ser realizados

de forma lúdica, visando a maior aceitação, participação e função dos pacientes. 15

É relatado na literatura a não obtenção de nenhum efeito decorrente do uso isolado

do traje sem a associação de um protocolo intensivo de exercícios, isso significa, que para os

objetivos terapêuticos serem alcançados e benéficos para o paciente, é necessário vincular o

uso da vestimenta terapêutica com um protocolo intensivo de exercícios. Por conseguinte,

neste estudo a utilização das vestimentas terapêuticas tem como objetivo verificar se há de

fato uma maior ativação muscular do core antes e após o uso em atividades funcionais com

diferentes posturas, a fim de trazer mais evidências científicas nesse âmbito.29



3 MÉTODO

Tratou-se de um estudo de casos com crianças diagnosticadas com PC que foram

submetidas a um PIET por 4 semanas, associado ou não ao uso de vestimenta terapêutica.

Em relação aos critérios de inclusão do estudo, foram selecionadas 8 crianças com

idade mínima de 2 anos e máxima de 13 anos, de ambos os gêneros, com diagnóstico de PC

e classificação do GMFCS níveis I, II, III e IV. Os pais ou responsáveis deveriam assinar o

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apêndice A) e as crianças o Termo de

Assentimento (TA) (Apêndice B).

Não foram consideradas aptas a participar do estudo aquelas crianças fora da faixa

etária, com outros distúrbios musculoesqueléticos associados a PC, classificadas em GMFCS

nível V por não serem capazes de ficar na postura sentada, deformidades e contraturas que

impeçam a criança de permanecer sentada, crianças que apresentam contra-indicações para

a realização do método, como subluxação de quadril, escoliose grave, osteoporose grave,

cardiopatias, epilepsia não controlada e casos que não houver concordância dos

responsáveis em participar da pesquisa.

O estudo foi desenvolvido de acordo com os preceitos éticos, tendo sido aprovado

pelo Comitê de Ética Institucional do UniCEUB (parecer n.º CAAE: 29673120.5.0000.0023).

As avaliações foram realizadas em 6 clínicas de reabilitação infantil localizadas em

Brasília - DF, após a assinatura dos responsáveis técnicos dos Aceite Institucional (AI)

(Apêndice C). As clínicas envolvidas na pesquisa foram: 1) Clínica Baby Kids - Reabilitação

Infantil; 2) Clínica Cerene - Centro de Reabilitação e Estudo Neurológico; 3) Clínica Criar -

Centro de Reabilitação Integrar; 4) Clínica de Fisioterapia do Movimento - FisioeMov; 5)

Clínica FisioSupera - Reabilitação Neurológica e  6) Clínica Neuropedia - Terapias Integradas.

3.1 Instrumentos de avaliação

Para cumprir os objetivos da pesquisa os instrumentos de avaliação utilizados foram:

Gross Motor Function Measure (GMFM), para medir a função motora grossa das crianças; a



EMG, com o objetivo de analisar a ativação muscular; a Plataforma Estabilométrica para

mensurar a oscilação do COP das crianças. Todas as medidas foram coletadas antes e após o

PIET.

3.1.1 Gross Motor Function Measure (GMFM)

A GMFM é uma escala de avaliação que mensura para avaliar a capacidade motora

grossa de crianças com PC, considerada padrão-ouro para esta população. Constituída por 88

itens, avalia as habilidades motoras em cinco dimensões, que são: a) deitar e rolar (17 itens),

b) sentar (20 itens), c) engatinhar e ajoelhar (14 itens), d) em pé (13 itens), e) andar, correr e

pular (24 itens). A avaliação é quantitativa, ou seja, avalia quanto de cada item a criança

consegue realizar, sem considerar a qualidade do desempenho. Os resultados se dão

conforme o escore obtido em cada dimensão, quanto maior o escore, melhor o

desempenho, sendo que as pontuações variam entre 0-não inicia e 3-completa a tarefa.12

3.1.2 Eletromiografia de Superfície (EMG)

A EMG compreende ao estudo dos fenômenos bioelétricos que ocorrem nas fibras

musculares esqueléticas durante o repouso, o esforço e a contração máxima.30 Este

instrumento permite avaliar o grau e a duração da atividade muscular, a ocorrência de fadiga,

a alteração da composição das Unidades Motoras resultante de programas de treinamento

muscular, assim como as estratégias neurais de recrutamento.31 São colocados eletrodos sob

a pele que recobre o músculo a ser avaliado, os quais captam a soma da atividade elétrica de

todas as fibras musculares ativas. Caracteriza-se por ser um método não invasivo e de fácil

execução.30 O valor dito como RMS é conhecido como um sinal elétrico “root mean square”,

obtido com o cálculo da raiz da média dos quadrados, além disso pode ser alcançado de

acordo com o valor original calculado por meio de um software ou fórmula matemática.32

3.1.3 Plataforma Estabilométrica

Consiste em uma placa sob a qual alguns (tipicamente quatro) sensores de força do

tipo célula de carga ou piezoelétrico estão arranjados para medir os três componentes da

força, Fx, Fy e Fz (x, y e z são as direções ântero-posterior, médio-lateral e vertical,



respectivamente), e os três componentes do momento de força (ou torque), Mx, My e Mz,

agindo sobre a plataforma. A partir dos sinais mensurados pela plataforma de força, a

posição do centro de gravidade nas direções ântero-posterior e médio-lateral são calculados.

Os dados do centro de gravidade adquiridos podem ser visualizados de duas formas: por um

estatocinesigrama ou por um estabilograma. O estatocinesigrama é o mapa do centro de

gravidade na direção ântero-posterior versus o centro de gravidade na direção médio-lateral,

enquanto o estabilograma é a série temporal do centro de gravidade em cada uma das

direções: ântero-posterior e médio-lateral, que representam a variação do centro de

equilíbrio e serão utilizadas para avaliar o controle postural das crianças.33

3.1.4 Procedimentos de pesquisa

Inicialmente as pesquisadoras entraram em contato com as responsáveis pela clínica

explicando a pesquisa, convidando a participar e questionando se haveria alguma criança

dentro dos critérios de inclusão e exclusão que iniciaria um PIET no período da coleta de

dados. Havendo crianças e após a assinatura do AI, as pesquisadoras agendaram um dia e

horário para conversar com os pais e/ou responsáveis sobre a pesquisa. Os pais e as crianças

concordando em participar da pesquisa e após a assinatura do TCLE e do TA, as

pesquisadoras agendaram o dia da coleta de dados iniciais (antes do início do protocolo) com

as fisioterapeutas responsáveis e com os pais e/ou responsáveis.

No dia agendado, houve o preenchimento da ficha de caracterização da amostra

(Apêndice D) para identificação e caracterização funcional do paciente e foi aplicada a GMFM

por um profissional capacitado antes do início do protocolo. Em seguida, as pesquisadoras

realizaram a primeira avaliação com a EMG e COP com a Plataforma Estabilométrica.

Primeiramente foi realizada a tricotomia e higiene com álcool na região onde foram

inseridos os eletrodos da EMG. A colocação dos eletrodos foi definida com base nas

recomendações do Surface ElectroMyoGraphy for the Non-Invasive Assessment of Muscles

(Seniam) e foram dispostos nos músculos Reto Abdominal, Oblíquos e Multífidos de ambos

os lados.34 O eletrodo 2 foi colocado no músculo Reto Abdominal Direito (Ret D), o eletrodo 3

no músculo Reto Abdominal Esquerdo (Ret E), o eletrodo 4 no músculo Oblíquo Direito (Obl



D), o eletrodo 5 no músculo Oblíquo Esquerdo (Obl E) e os eletrodos 6 e 7 nos músculos

Multífido Direito (Mult D) e Esquerdo (Mult E), conforme observado nas Figuras 1 e 2. Foi

realizada a captação dos dados da ativação muscular com a criança sentada mantendo a

postura durante 30 segundos.

Figuras 1 e 2: Posicionamento dos eletrodos da EMG.

Seguido da EMG, houve a avaliação do COP, sendo realizada por meio da Plataforma

Estabilométrica a qual estava disposta em superfície firme para que a criança fosse capaz de

sentar e manter a posição por 30 segundos com os olhos abertos (OA) e 30 segundos com os

olhos fechados (OF), como observado na Figura 3.

Figura 3: Posicionamento na Plataforma Estabilométrica.

Após a realização das coletas de dados iniciais, o PIET foi iniciado pelos participantes.

Nas semanas de duração dos protocolos, as pesquisadoras acompanharam alguns dias de

treinamento com o intuito de analisar e registrar quais foram os objetivos traçados e as



atividades executadas para cada paciente. Nas Figuras 4, 5, 6, 7, 8 e 9 constam alguns

exercícios realizados por algumas das crianças participantes do presente estudo.

Figura 4: PIET paciente 1.                           Figura 5: PIET paciente 2.                            Figura 6: PIET paciente 4.

Figura

….Figura 7: PIET paciente 5. Figura 8: PIET paciente 7.                          Figura 9: PIET paciente 8.

Logo após o fim das 4 semanas de PIET, as pesquisadoras e as fisioterapeutas

responsáveis repetiram todos os procedimentos do primeiro dia, coletando os dados de

GMFM, EMG e COP do fim do tratamento.



3.2 Análise dos dados

A análise dos dados foi realizada por paciente e uma análise geral. O GMFM foi

analisado através dos percentis da pontuação no momento pré e pós. A EMG analisou-se a

média do RMS de cada musculatura nos dois momentos, observando suas diferenças entre

os hemicorpos direito e esquerdo e, ainda, calculou-se a diferença em percentil entre os

momentos (pré e pós) de cada musculatura. E para o COP, a análise ocorreu pela média da

oscilação ântero-posterior (COP Y) e latero-lateral (COP X) entre os dois momentos e a

diferença, entre os dois momentos, da distância de oscilação do centro de gravidade em

percentil.

4 RESULTADOS

No início do processo de seleção dos pacientes, foram recrutadas 10 crianças com

GMFCS de II a V, entretanto, foram excluídas 2 com classificação nível V. Sendo assim, a

amostra total foi de 8 crianças, sendo a classificação GMFCS nível 4 a mais prevalente,

seguido de GMFCS nível 3 e, além disso, o sexo masculino foi mais dominante do que o sexo

feminino. Na Tabelas 1, 2 e 3 estão descritas a caracterização da amostra.

Tabela 1 - Classificação GMFCS.

GMFCS II GMFCS III GMFCS IV Total

Porcentagem 12,5% 37,5% 50% 100%

Tabela 2- Idade dos participantes.

2 anos 3 anos 4 anos 5 anos 7 anos 11 e 13
anos

Total

Porcentagem 12,5% 12,5% 12,5% 12,5% 25% 25% 100%

Tabela 3 - Sexo dos participantes.

Sexo Masculino Sexo Feminino

Porcentagem 75% 25%



4.1 Caracterização de cada paciente

4.1.1. Paciente 1 - A. L. R.

4.1.1.1 Características da criança e do PIET

Paciente 1, com 5 anos de idade, sexo feminino e classificação do GMFCS de IV.

Realizou o primeiro PIET com a utilização da vestimenta terapêutica TheraSuitⓇ em

Novembro de 2020 e o segundo em Maio de 2021. Apresenta diplegia e espasticidade

bilateral com maior acometimento no lado esquerdo. Faz uso de órtese tornozelo-pé (OTP)

rígida bilateral continuamente e sua locomoção é por meio do colo dos responsáveis e

cadeira de rodas na escola e passeios. Os atendimentos eram realizados de segunda a

sexta-feira durante 3 horas em um período de 4 semanas consecutivas.

Os objetivos traçados foram: 1) Permanecer sentada em 90 graus, deslocar-se à

frente, pegar um objeto e retornar à posição inicial sem desequilibrar-se; 2) Transferir-se de

sentada para ajoelhada com apoio à frente e auxílio do terapeuta; 3) Ser capaz de sair do

chão da postura deitada para sentada de forma estável e independente; 4) Fortalecer as

musculaturas do tronco, core, membros inferiores (MMII) e membros superiores (MMSS); 5)

Treinar e melhorar a marcha com o auxílio; 6) Modular o tônus para diminuir o padrão

extensor e 7) Integrar o reflexo de Moro.

Seu PIET foi baseado em exercícios de fortalecimento com foco na musculatura

extensora de tronco, adutores e abdutores de quadril. Foi preconizado também dentro do

plano de tratamento atividades para trabalhar a mobilidade com dissociação de cinturas no

solo; treino de equilíbrio em ortostase com apoio à frente; apoio unipodal com transferência

de peso entre os (MMII); propriocepção com treino de sedestação sem suporte e em

decúbito ventral associado a alcance manual anterior e lateral. Ademais, foram realizados

exercícios que englobasse a troca de posturas em diferentes planos, associado ao ganho de

força dos músculos estabilizadores do tronco, ativação abdominal e reações posturais.

Dentre os recursos terapêuticos foram utilizados a gaiola com o sistema de polias e

spider, além de utensílios como a cunha, bola, rolos, balanço terapêutico, sling para melhor

alinhamento do quadril, esteira e andador anterior.



Todos os objetivos foram alcançados com êxito, entretanto, após o PIET a criança

conseguiu transferir-se da posição deitada para sentada de forma independente apenas em

plano inclinado com auxílio da cunha, em solo foi necessário assistência com uso de ponto

chave em joelho e ombro.

4.1.1.2 GMFM

Observou-se um aumento na pontuação geral do GMFM-88, inicialmente foi de

31,71% e após o intensivo a pontuação foi de 35,87%, apresentando uma diferença entre os

momentos de 4,16%.

4.1.1.3 EMG

Paciente apresentou aumento de ativação em todas as musculaturas avaliadas, sendo

que a menor porcentagem de ganho foi de 42,38% e a maior de 80,67%, conforme

observado nas Tabelas 4 e 5.

Tabela 4 - Médias de ativação das musculaturas avaliadas Pré e Pós -  Paciente 1.

Reto D Reto E Obli D Obli E Mult D Mult E

Pré 7,12545 14,77765 6,3088 5,31335 8,0195 4,09875

Pós 19,27955 43,83735 18,4473 27,4972 13,918 9,79915

Legenda: Reto D: Reto Abdominal Direito; Reto E: Reto Abdominal Esquerdo, Obli D: Oblíquo Abdominal Direito; Obli E: Oblíquo Abdominal Esquerdo; Mult

D: Multífidos Direito; Mult E: Multífidos Esquerdo; Pré: avaliação inicial;  Pós: avaliação final

Tabela 5 - Diferença em porcentagem de ativação das musculaturas avaliadas Pré e Pós -  Paciente 1.

Reto D Reto E Obli D Obli E Mult D Mult E

Diferença
entre Pré e
Pós

+63,04% +66,28% +65,80% +80,67%* +42,38%* +58,17%

Legenda: (-) Diminuição da média; (+) Aumento da média; Reto D: Reto Abdominal Direito; Reto E: Reto Abdominal Esquerdo, Obli D: Oblíquo Abdominal

Direito; Obli E: Oblíquo Abdominal Esquerdo; Mult D: Multífidos Direito; Mult E: Multífidos Esquerdo. *Resultados relevantes.

4.1.1.4 COP

No que diz respeito ao COP, a criança apresentou diminuição da distância de oscilação

tanto no momento de olhos abertos (46,42%) quanto de olhos fechados (69,49%). Além da



diminuição da oscilação ântero-posterior (Cop Y) e latero-lateral (Cop X) de olhos abertos e

menor oscilação (Cop Y) de olhos fechados, conforme os valores presentes nas tabelas 6 e 7.

Tabela 6 - Valores do COP X e Y pré e pós com os olhos abertos e fechados -  Paciente 1.

Cop X Pré Cop X Pós Cop Y Pré Cop Y  Pós

Olhos
abertos

-8,3* -0,2* -1,5* -0,5*

Olhos
fechados

2,7* -1,7* -1,7* 0*

Legenda: Olhos abertos: avaliação da criança com os olhos abertos; Olhos fechados: avaliação da criança com os olhos fechados; Cop X Pré: média da

oscilação latero-lateral desvio do centro de pressão na avaliação inicial; médio latero-lateral, Cop X Pós: média da oscilação latero-lateral do centro de

pressão na avaliação final; Cop Y Pré: média da oscilação desvio médio do centro de pressão ântero-posterior inicial; Cop Y Pós: média da oscilação do

centro de pressão ântero-posterior final.  *Resultados relevantes.

Tabela 7 - Valores e diferenças entre o COP distância pré e pós com os olhos abertos e fechados -  Paciente 1.

Cop
Distância
Pré Olhos
Abertos

Cop
Distância
Pós Olhos
Abertos

Diferença
entre COP
distância
Pré e Pós
Olhos
Abertos

Cop
Distância
Pré Olhos
Fechados

Cop
Distância
Pós
Olhos
Fechados

Diferença
entre COP
distância Pré
e Pós Olhos
Fechados

1356,7* 726,8* 46,42% 2429,2* 743,3* 69,49%

Legenda: Cop distância Pré Olhos abertos: trajeto percorrido pelo centro de pressão avaliação inicial da criança com os olhos abertos; Cop distância Pós

Olhos abertos: trajeto percorrido pelo centro de pressão avaliação final da criança com os olhos abertos; Cop Pré Olhos fechados: trajeto percorrido pelo

centro de pressão avaliação inicial da criança com os olhos fechados; Cop Pós Olhos fechados: trajeto percorrido pelo centro de pressão avaliação final da

criança com os  olhos fechados .

4.1.2. Paciente 2 - A. D. D.

4.1.2.1 Características da criança e do PIET

Paciente 2, GMFCS III, sexo masculino, com 7 anos de idade, já realizou outras 2 vezes

o protocolo intensivo com a utilização da vestimenta terapêutica PediaSuitⓇ, porém, no

último intensivo realizado no mês de Maio a fisioterapeuta responsável optou por não

utilizar a roupa. Apresenta diparesia espástica, possui maior acometimento no lado direito,

faz uso de OTP articulada bilateral em casa, atualmente deambula com auxílio de outras

pessoas e com o uso de andador posterior quando necessário. Os atendimentos eram



realizados todos os dias da semana durante 3 horas em um período de 4 semanas

consecutivas.

Os objetivos traçados foram: 1) Fortalecer as musculaturas de forma global, com

ênfase em tronco e tríceps sural; 2) Trabalhar a consciência corporal durante as atividades;

3) Estimular o controle de tronco e ortostatismo durante as atividades; 4) Aumentar a

funcionalidade de membros superiores (MMSS) com rotação de tronco; 5) Trabalhar a

transferências de posturas (ajoelhado para de pé sem auxilio); 6) Melhorar a posição sentada

sem auxílio; 7) Estimular o brincar com atividades de vida diária; 8) Potencializar a marcha e

9) Estimular o cognitivo com atividades de memorização, aprendizado e vocalizações.

Em relação ao protocolo intensivo, foram realizados exercícios que envolvessem o

fortalecimento muscular do tronco, abdômen, MMII, glúteos e musculaturas da cintura

escapular de forma global. Também foram executadas atividades com manuseio de objetos

na postura sentada para trabalhar maior controle de tronco e estabilidade; transferências de

peso e de posturas; atividades de inclinação anterior e lateral e rotação de tronco

(favorecendo mais o lado esquerdo) com a criança sentada. Dentre exemplos de exercícios

realizados, há o alcance manual anterior e extensão da coluna com a criança deitada em

decúbito ventral; criança deitada de forma inclinada com cabeça elevada e tronco para fora

buscando bolas com pesos diferentes e jogando em um alvo, para maior ativação da

musculatura de ombro e tronco. Além disso, exercícios de agachamento com arremessos de

bolas acima da altura da cabeça, treinos de subir e descer escadas e deambulação em

diferentes ambientes, como, por exemplo, no parquinho de areia.

Dentre os recursos terapêuticos foram utilizados a gaiola com o sistema de polias e

spider, além de utensílios como a bola, rolos, balanço terapêutico, espumado triangular,

esteira e andador anterior.

Os principais objetivos estipulados foram atingidos durante a terapia intensiva, como,

por exemplo, o aumento de força global, melhora do equilíbrio do tronco na postura em pé e

sentada, consciência corporal e mais agilidade nas transferências posturais, entretanto, ainda

deve ser trabalhado mais a postura semi ajoelhado e transferências. Ademais, a criança



passou a deambular de forma mais independente, realizando 40 passos sem auxílio e com

uma melhor biomecânica das fases da marcha.

4.1.2.2 GMFM

Observou - se um aumento na pontuação geral do GMFM-88, inicialmente foi de 76%

e após o intensivo o percentil atingiu 84,10%, com uma diferença de 8,10%.

4.1.2.3 EMG

Na análise do momento pré, houve uma importante diferença entre os lados (direito

e esquerdo) das musculaturas Oblíquo e Multífido.

Já quando se compara a diferença entre o pré e o pós, houve uma diminuição de

47,79% de média de contração no Oblíquo Esquerdo e de 58,17% no Multífido Direito,

sugerindo uma menor diferença de ativação entre os lados direito e esquerdo, conforme

observado nas tabelas 4 e 5.

Tabela 4 - Médias de ativação das musculaturas avaliadas Pré e Pós -  Paciente 2.

Reto D Reto E Obli D Obli E Mult D Mult E

Pré 11,1077 10,82895 4,02125 19,07515 58,30825 7,52705

Pós 6,49655 5,98255 6,19255* 9,95885* 24,38475* 8,62865*

Legenda: Reto D: Reto Abdominal Direito; Reto E: Reto Abdominal Esquerdo, Obli D: Oblíquo Abdominal Direito; Obli E: Oblíquo Abdominal Esquerdo; Mult

D: Multífidos Direito; Mult E: Multífidos Esquerdo; Pré: avaliação inicial;  Pós: avaliação final *Resultados relevantes.

Tabela 5 - Diferença em porcentagem de ativação das musculaturas avaliadas Pré e Pós -  Paciente 2.

Reto D Reto E Obli D Obli E Mult D Mult E

Diferença
entre Pré e
Pós

- 41,51% -44,75% +35,06% -47,79% -58,17% +12,76%

Legenda: (-) Diminuição da média; (+) Aumento da média; Reto D: Reto Abdominal Direito; Reto E: Reto Abdominal Esquerdo, Obli D: Oblíquo Abdominal

Direito; Obli E: Oblíquo Abdominal Esquerdo; Mult D: Multífidos Direito; Mult E: Multífidos Esquerdo

4.1.2.4 COP

No que diz respeito ao COP, a criança apresentou uma diminuição da oscilação

latero-lateral (Cop X), tanto com os olhos abertos quanto com os olhos fechados. Ademais,



de acordo com os dados nas tabelas 6 e 7, houve uma diminuição de 33,74% da distância de

oscilação quando de olhos fechados e um aumento de 63,02% da distância percorrida

quando de olhos abertos.

A análise destes dados sugerem que a criança passou a oscilar com menos frequência

nas laterais devido à aproximação da ativação entre as musculaturas dos lados direito e

esquerdo, além de que com um maior recrutamento muscular do tronco há como

consequência uma menor dependência das informações visuais para se manter na postura

sentada de forma mais estável, com os olhos fechados.

Tabela 6 - Valores do COP X e Y pré e pós com os olhos abertos e fechados -  Paciente 2.

Cop X Pré Cop X  Pós Cop Y Pré Cop Y Pós

Olhos
abertos

5,7* 0,9* 1,5 -0,9

Olhos
fechados

-1,4* -0,3* 2 -1,3

Legenda: Olhos abertos: avaliação da criança com os olhos abertos; Olhos fechados: avaliação da criança com os olhos fechados; Cop X Pré: média da

oscilação latero-lateral desvio do centro de pressão na avaliação inicial; médio latero-lateral, Cop X Pós: média da oscilação latero-lateral do centro de

pressão na avaliação final; Cop Y Pré: média da oscilação desvio médio do centro de pressão ântero-posterior inicial; Cop Y Pós: média da oscilação do

centro de pressão ântero-posterior final.  *Resultados relevantes.

Tabela 7 - Valores e diferenças entre o COP distância pré e pós com os olhos abertos e fechados -  Paciente 2.

Cop
Distância
Pré Olhos
Abertos

Cop
Distância
Pós Olhos
Abertos

Diferença
entre COP
distância
Pré e Pós
Olhos
Fechados

Cop
Distância
Pré Olhos
Fechados

Cop
Distância
Pós
Olhos
Fechados

Diferença
entre COP
distância Pré
e Pós Olhos
Abertos

511,6 1383,8 33,74% 698,1* 462,5* 63,02%

Legenda: Cop distância Pré Olhos abertos: trajeto percorrido pelo pelo centro de pressão avaliação inicial da criança com os olhos abertos; Cop distância

Pós Olhos abertos: trajeto percorrido pelo centro de pressão avaliação final da criança com os olhos abertos; Cop Pré Olhos fechados: trajeto percorrido

pelo centro de pressão avaliação inicial da criança com os olhos fechados; Cop Pós Olhos fechados: trajeto percorrido pelo centro de pressão avaliação final

da criança com os  olhos fechados *Resultados relevantes.



4.1.3. Paciente 3 - B. B. A.

4.1.3.1 Características da criança e do PIET

Paciente 3, GMFCS IV, sexo masculino, com 2 anos de idade, realizou o seu primeiro

programa de terapia em intensiva em 2020 com a utilização da vestimenta terapêutica

TheraSuitⓇ e TheratogsⓇ e atualmente, no ano de 2021 utilizou apenas a TheratogsⓇ.

Apresenta quadriplegia espástica, faz uso de OTP rígida bilateral e a sua locomoção é por

meio do colo dos responsáveis, mas utiliza o andador posterior para treino de marcha. Os

atendimentos eram realizados de segunda a sexta-feira durante 3 horas por dia, em um

período de 4 semanas consecutivas.

Os objetivos traçados pela fisioterapeuta responsável foram: 1) Manter - se na

postura sentada com o mínimo de apoio possível para brincar; 2) Melhorar a locomoção

independente em casa (favorecer o arrastar); 3) Trabalhar os componentes da marcha para

melhor aceitação do andador e diminuição do gasto energético; 4) Aumentar a ativação do

core e a co-ativação do tronco; 5) Ganhar força muscular em abdome e MMII e 7) Melhorar a

mobilidade da pelve, dissociação dos membros inferiores e transferência de posturas.

Em relação ao protocolo, foram realizados exercícios de fortalecimento com foco nas

musculaturas do abdômen, extensores de tronco, flexores do joelho e extensores do quadril.

Também foi trabalhado dentro do plano de tratamento o aumento da ativação funcional da

musculatura do core e co-contração do tronco com diferentes tipos de ativação abdominal

para facilitar a manutenção da postura sentada; dissociação de cinturas; mobilidade da

cintura pélvica e escapular associada com treinos de alcance em alguns momentos, além da

realização do treino de marcha.

Dentre os recursos terapêuticos foram utilizados a gaiola com o sistema de polias e

spider, além de utensílios como bola, rolos, esteira, andador anterior e uso de uma

Plataforma Vibratória em alguns atendimentos.

O único objetivo que não foi alcançado com efetividade foi a diminuição do gasto

energético durante a marcha, devido a necessidade da troca da OTP rígida para a articulada

durante as semanas do protocolo intensivo.



4.1.3.2 GMFM

Observou - se um aumento na pontuação geral do GMFM-66, inicialmente foi de

41,80% e após o intensivo a pontuação foi de 45,10%, com uma diferença de 3,30%.

4.1.3.3 EMG

Paciente apresentou maior aproximação das médias de contração (RMS) em relação

ao lado direito e esquerdo, principalmente das musculaturas Oblíquo Direito (-80,51%);

Multífido Direito (-21,05%) e Multífido Esquerdo (-70,08%) (de acordo com os valores nas

tabelas 4 e 5). Além de uma aproximação de todas as médias de RMS das musculaturas

avaliadas no momento pós.

Tabela 4 - Médias de ativação das musculaturas avaliadas Pré e Pós -  Paciente 3.

Reto D Reto E Obli D Obli E Mult D Mult E

Pré 28,2346 35,5848 9,78925 3,873144 5,5721 10,30085

Pós 11,46805* 14,0668* 1,907* 5,95155* 3,40365* 3,0814*

Legenda: Reto D: Reto Abdominal Direito; Reto E: Reto Abdominal Esquerdo, Obli D: Oblíquo Abdominal Direito; Obli E: Oblíquo Abdominal Esquerdo; Mult

D: Multífidos Direito; Mult E: Multífidos Esquerdo; Pré: avaliação inicial;  Pós: avaliação final *Resultados relevantes.

Tabela 5 - Diferença em porcentagem de ativação das musculaturas avaliadas Pré e Pós -  Paciente 3.

Reto D Reto E Obli D Obli E Mult D Mult E

Diferença
entre Pré e
Pós

-59,38% -60,46% -80,51% +34,92% -21,05% -70,08%

Legenda: (-) Diminuição da média; (+) Aumento da média; Reto D: Reto Abdominal Direito; Reto E: Reto Abdominal Esquerdo, Obli D: Oblíquo Abdominal

Direito; Obli E: Oblíquo Abdominal Esquerdo; Mult D: Multífidos Direito; Mult E: Multífidos Esquerdo

4.1.3.4 COP

Em relação ao COP, é possível analisar de acordo com as tabelas 6 e 7, que houve

uma diminuição da distância com os olhos abertos (31,74%) consequente a uma diminuição

do COP ântero posterior.



Tabela 6 - Valores do COP X e Y pré e pós com os olhos abertos e fechados -  Paciente 3.

Cop X Pré Cop X  Pós Cop Y Pré Cop Y Pós

Olho
aberto

1,8 3,8 3,3 -9,9

Olho
fechados

3,1 11,2 8,8* 7,9*

Legenda: Olhos abertos: avaliação da criança com os olhos abertos; Olhos fechados: avaliação da criança com os olhos fechados; Cop X Pré: média da

oscilação latero-lateral desvio do centro de pressão na avaliação inicial; médio latero-lateral, Cop X Pós: média da oscilação latero-lateral do centro de

pressão na avaliação final; Cop Y Pré: média da oscilação desvio médio do centro de pressão ântero-posterior inicial; Cop Y Pós: média da oscilação do

centro de pressão ântero-posterior final..  *Resultados relevantes.

Tabela 7 - Valores e diferenças entre o COP distância pré e pós com os olhos abertos e fechados -  Paciente 3.

Cop Distância
Pré Olhos
Abertos

Cop Distância
Pós Olhos
Abertos

Cop
Distância
Pré Olhos
Fechados

Cop
Distância
Pós Olhos
Fechados

Diferença entre
COP distância
Pré e Pós Olhos
Abertos

Diferença entre
COP distância
Pré e Pós Olhos
Fechados

2155,6* 1471,3* 1068,6 1766,6 31,74%* 39,51%

Legenda: Cop distância Pré Olhos abertos: trajeto percorrido pelo pelo centro de pressão avaliação inicial da criança com os olhos abertos; Cop distância

Pós Olhos abertos: trajeto percorrido pelo centro de pressão avaliação final da criança com os olhos abertos; Cop Pré Olhos fechados: trajeto percorrido

pelo centro de pressão avaliação inicial da criança com os olhos fechados; Cop Pós Olhos fechados: trajeto percorrido pelo centro de pressão avaliação final

da criança com os  olhos fechados.*Resultados relevantes.

4.1.4. Paciente 4 - C. S.

4.1.4.1 Características da criança e do PIET

Paciente 4, GMFCS IV, sexo feminino, com 3 anos de idade, iniciou o primeiro

protocolo intensivo com a utilização da vestimenta terapêutica PediaSuitⓇ em Abril de 2021.

Apresenta hemiparesia com espasticidade em membros inferiores, faz uso de órtese OTP fixa

bilateral, a sua locomoção é por meio da ajuda dos responsáveis e utiliza andador anterior

para curtas distâncias. Os atendimentos eram realizados todos os dias da semana durante 3

horas em um período de 4 semanas consecutivas.

Os objetivos traçados pela fisioterapeuta responsável foram: 1) Fortalecimento

global, com ênfase no tronco e abdome; 2) Ganhar mais independência e estabilidade em

outras posturas (sedestação, side-sitting, ajoelhado e semi-ajoelhado, passando para de pé

com apoio); 3) Trabalhar a marcha lateral com apoio e com ponto chave nos joelhos; 4)



Estimular a consciência corporal; 5) Aumentar o controle postural em pé; 6) Melhorar o

alinhamento biomecânico em ortostase; 7) Melhorar a dissociação de cinturas (mobilidade

escapular e pélvica); 8) Diminuir rotação interna no membro superior direito e estimular o

manuseio de objetos e 9) Integrar reflexo de Moro e RTCA.

Em relação ao protocolo intensivo, foram realizados exercícios de fortalecimento com

foco nas musculaturas do tronco (cadeia anterior e posterior), membro superior e inferior

(principalmente o lado direito), além de dissociação de cinturas e integração de reflexos. Foi

praticado também durante o do intensivo exercícios para a adequação de tônus, ativação da

musculatura abdominal; retificação e rotação de tronco; transferência de peso em diferentes

posições; troca de posturas; melhora do equilíbrio dinâmico e estático na posição sentada e

treino de marcha anterior e lateral. Além disso, foram realizadas atividades de alcance

cruzando a linha média e a frente principalmente com a mão direita.

Dentre os recursos terapêuticos foram utilizados a gaiola com o sistema de polias e

spider, além de utensílios como bola, rolos, balanço terapêutico, esteira e andador anterior.

A criança apresentou uma evolução importante em todo o seu quadro motor, porém,

o único objetivo não alcançado durante o programa de terapia intensiva foi o ganho de

simetria nos MMSS.

4.1.4.2 GMFM

Observou - se um aumento na pontuação geral do GMFM-88, inicialmente foi de

42,40% e após o intensivo a pontuação foi de 54,40%, com uma diferença entre os dois

momentos de 12,00%.

4.1.4.3 EMG

No momento pré havia uma discrepância entre os valores médios de RMS entre o

lado direito e esquerdo. Entretanto, no momento pós observou-se uma diminuição da média

na maioria das musculaturas (com exceção do Reto Abdominal Esquerdo), evidenciando

uma maior aproximação das médias entre o hemicorpo direito e esquerdo, sugerindo uma

ativação mais harmônica entre as musculaturas. Durante a coleta de dados, os eletrodos 3 e

5 não funcionaram e, por isso, os músculos Obli D e Obli E foram retirados da análise.



Tabela 4 - Médias de ativação das musculaturas avaliadas Pré e Pós -  Paciente 4.

Reto D Reto E Mult D Mult E

Pré 66,4699 19,2622 14,56755 43,84605

Pós 13,96055* 25,0679* 7,7772* 12,1245*

Legenda: Reto D: Reto Abdominal Direito; Reto E: Reto Abdominal Esquerdo, Obli D: Oblíquo Abdominal Direito; Obli E: Oblíquo Abdominal Esquerdo; Mult

D: Multífidos Direito; Mult E: Multífidos Esquerdo; Pré: avaliação inicial;  Pós: avaliação final a. *Resultados relevantes.

Tabela 5 - Diferença em porcentagem de ativação das musculaturas avaliadas Pré e Pós -  Paciente 4.

Reto D Reto E Obli D Obli E Mult D Mult E

Diferença
entre Pré e
Pós

-78,99% +23,15% +95,84% + 77,49% -46,61% -72,34%

Legenda: (-) Diminuição da média; (+) Aumento da média; Reto D: Reto Abdominal Direito; Reto E: Reto Abdominal Esquerdo, Obli D: Oblíquo Abdominal

Direito; Obli E: Oblíquo Abdominal Esquerdo; Mult D: Multífidos Direito; Mult E: Multífidos Esquerdo

4.1.4.4 COP

No que diz respeito ao COP, a criança apresentou maior oscilação ântero posterior

(COP Y) e latero-lateral (COP X) , mas com uma pequena diminuição da distância (2,71%)

percorrida, quando de olhos abertos. Já com os olhos fechados, houve uma diminuição da

oscilação latero-lateral (COP X), porém com uma maior distância percorrida, com um

aumento de 37,80%, vinculada possivelmente a uma maior oscilação ântero posterior.

Estes dados estão expostos nas Tabelas 6 e 7.

Tabela 6 - Valores do COP X e Y pré e pós com os olhos abertos e fechados -  Paciente 4.

Cop X Pré Cop X  Pós Cop Y Pré Cop Y Pós

Olhos
abertos

1,6 9 0,2 2,1

Olhos
fechados

8,3* 0,8* 2,3 -0,9

Legenda: Olhos abertos: avaliação da criança com os olhos abertos; Olhos fechados: avaliação da criança com os olhos fechados; Cop X Pré: média da

oscilação latero-lateral do centro de pressão na avaliação inicial; , Cop X Pós: média da oscilação latero-lateral do centro de pressão na avaliação final; Cop Y

Pré: média da oscilação do centro de pressão ântero-posterior inicial; Cop Y Pós: média da oscilação do centro de pressão ântero-posterior final. F.

*Resultados relevantes.



Tabela 7 - Valores e diferenças entre o COP distância pré e pós com os olhos abertos e fechados -  Paciente 4.

Cop Distância
Pré Olhos
Abertos

Cop Distância
Pós Olhos
Abertos

Cop
Distância
Pré Olhos
Fechados

Cop
Distância
Pós Olhos
Fechados

Diferença entre
COP distância
Pré e Pós Olhos
Abertos

Diferença entre
COP distância
Pré e Pós Olhos
Fechados

921,8* 896,8* 523,2 721 2,71% 37,80%

Legenda: Cop distância Pré Olhos abertos: trajeto percorrido pelo pelo centro de pressão avaliação inicial da criança com os olhos abertos; Cop distância

Pós Olhos abertos: trajeto percorrido pelo centro de pressão avaliação final da criança com os olhos abertos; Cop Pré Olhos fechados: trajeto percorrido

pelo centro de pressão avaliação inicial da criança com os olhos fechados; Cop Pós Olhos fechados: trajeto percorrido pelo centro de pressão avaliação final

da criança com os  olhos fechados. *Resultados relevantes.

4.1.5. Paciente 5 - G. R.

4.1.5.1 Características da criança e do PIET

Paciente 5, GMFCS II, com 7 anos de idade, sexo masculino. Já realizou outras vezes o

programa de terapia intensiva com a utilização da vestimenta terapêutica TheraSuitⓇ,

entretanto, no último intensivo realizado no mês de Maio de 2021 a criança usou apenas a

parte de baixo da roupa em alguns atendimentos. Apresenta diplegia espástica bilateral, faz

uso de OTP articulada bilateral para locomoção de forma independente e possui uma

considerável alteração visual, sendo necessário o uso de lentes corretivas (óculos). Os

atendimentos eram realizados de segunda a sexta-feira durante 3 horas em um período de 4

semanas consecutivas.

Todos os objetivos traçados pela fisioterapeuta responsável foram atingidos com

êxito, sendo eles: 1) Melhorar a assimetria e diminuir o gasto energético durante a marcha;

2) Aumentar a força nas musculaturas do membro inferior e abdome; 3) Melhorar a descarga

de peso e diminuir compensações no lado direito e 4) Melhorar a função bimanual e postura.

Em relação ao intensivo, foram realizados exercícios de fortalecimento com foco nas

musculaturas do core e membro inferior (extensores de quadril e joelho, reto abdominal,

oblíquos, transverso do abdome, grande dorsal e glúteos). Foi trabalhado também o

alinhamento corporal, descarga de peso bilateral com mais ênfase no lado direito e o uso dos

MMSS, como, por exemplo, com o treino de transpassar obstáculos, leg press, boxe, treino

de marcha e em alguns momentos de treino de alcance.



Dentre os recursos terapêuticos foram utilizados a gaiola com o sistema de polias e

spider, além de utensílios como a bicicleta, esteira, andador anterior, Plataforma Vibratória

em alguns atendimentos e a Corrente Taser nos MMII, principalmente no quadríceps.

4.1.5.2 GMFM

Observou - se um aumento na pontuação geral do GMFM-66, inicialmente de 69,20%

e após o intensivo a pontuação foi de 69,90%, com um ganho pouco expressivo de 0,70%.

4.1.5.3 EMG

Ao analisar as tabelas 4 e 5, é possível perceber um aumento das médias de RMS,

sugerindo um aumento da ativação muscular de ambos os Retos e Oblíquos, sendo que a

menor porcentagem de ganho foi de 4,75% e a maior de 26,81%. Em contrapartida, nos

Multífidos houve uma redução bilateral.

Tabela 4 - Médias de ativação das musculaturas avaliadas Pré e Pós -  Paciente 5.

Reto D Reto E Obli D Obli E Mult D Mult E

Pré 21,4296 57,46155 60,4615 69,2246 222,60545 32,7974

Pós 29,2804* 61,57195* 64,38445* 72,6805* 63,3594 23,5759

Legenda: Reto D: Reto Abdominal Direito; Reto E: Reto Abdominal Esquerdo, Obli D: Oblíquo Abdominal Direito; Obli E: Oblíquo Abdominal Esquerdo; Mult

D: Multífidos Direito; Mult E: Multífidos Esquerdo; Pré: avaliação inicial;  Pós: avaliação final *Resultados relevantes.

Tabela 5 - Diferença em porcentagem de ativação das musculaturas avaliadas Pré e Pós -  Paciente 5.

Reto D Reto E Obli D Obli E Mult D Mult E

Diferença
entre Pré e
Pós

+26,81%* +6,68% +6,09% 4,75%* - 71,54% - 28,12%

Legenda: (-) Diminuição da média; (+) Aumento da média; Reto D: Reto Abdominal Direito; Reto E: Reto Abdominal Esquerdo, Obli D: Oblíquo Abdominal

Direito; Obli E: Oblíquo Abdominal Esquerdo; Mult D: Multífidos Direito; Mult E: Multífidos Esquerdo*Resultados relevantes.

4.1.5.4 COP

No que diz respeito ao COP, a criança apresentou melhora nos valores do COP X e na

distância de oscilação durante o momento de olhos fechados. Não houve resultados

relevantes com os olhos abertos.



Tabela 6 - Valores do COP X e Y pré e pós com os olhos abertos e fechados -  Paciente 5.

Cop X Pré Cop X  Pós Cop Y Pré Cop Y Pós

Olho
aberto

0,2 -1 1,1 -0,5

Olhos
fechados

0,7* 0* 0,9 -0,1

Legenda: Cop distância Pré Olhos abertos: trajeto percorrido pelo pelo centro de pressão avaliação inicial da criança com os olhos abertos; Cop distância

Pós Olhos abertos: trajeto percorrido pelo centro de pressão avaliação final da criança com os olhos abertos; Cop Pré Olhos fechados: trajeto percorrido

pelo centro de pressão avaliação inicial da criança com os olhos fechados; Cop Pós Olhos fechados: trajeto percorrido pelo centro de pressão avaliação final

da criança com os  olhos fechados. *Resultados relevantes.

Tabela 7 - Valores e diferenças entre o COP distância pré e pós com os olhos abertos e fechados -  Paciente 5.

Cop Distância
Pré Olhos
Abertos

Cop Distância
Pós Olhos
Abertos

Cop
Distância
Pré Olhos
Fechados

Cop
Distância
Pós Olhos
Fechados

Diferença entre
COP distância
Pré e Pós Olhos
Abertos

Diferença entre
COP distância
Pré e Pós Olhos
Fechados

300 652,3 174,2* 375,9* 54,00% - 53,65%*

Legenda: Cop distância Pré Olhos abertos: trajeto percorrido pelo pelo centro de pressão avaliação inicial da criança com os olhos abertos; Cop distância

Pós Olhos abertos: trajeto percorrido pelo centro de pressão avaliação final da criança com os olhos abertos; Cop Pré Olhos fechados: trajeto percorrido

pelo centro de pressão avaliação inicial da criança com os olhos fechados; Cop Pós Olhos fechados: trajeto percorrido pelo centro de pressão avaliação final

da criança com os  olhos fechados. *Resultados relevantes.

4.1.6. Paciente 6 - J. R.

4.1.6.1 Características da criança e do PIET

Paciente 6, GMFCS III, com 11 anos de idade, sexo masculino. Já realizou outras vezes

o protocolo intensivo com a utilização da vestimenta terapêutica PediaSuitⓇ, sendo que o

último foi iniciado em Fevereiro de 2021. Apresenta diplegia espástica bilateral, possui maior

acometimento no membro superior esquerdo, faz uso de OTP articulada bilateral, utiliza

andador posterior para locomoção independente e possui alteração visual, sendo necessário

o uso de lentes corretivas (óculos). Os atendimentos eram realizados de segunda a

sexta-feira durante 3 horas por dia, em um período de 4 semanas consecutivas.

Todos os objetivos traçados pela fisioterapeuta responsável foram alcançados, sendo

eles: 1) Em quatro apoios, avançar o braço direito e esquerdo acima dos ombros;

2) Engatinhar ou impulsionar em uma distância de 1,8 metros; 3) Em quatro apoios, atingir a



posição sentada; 4) Sentado, atingir a posição semiajoelhada utilizando os braços; 5) No

chão, puxar - se para a posição em pé com apoio em um banco grande e 6) Melhorar o

condicionamento cardiorrespiratório.

Em relação ao protocolo de traçado, foram realizados exercícios de fortalecimento

com foco nas musculaturas do MMII (quadríceps, adutores, glúteo médio e isquiotibiais),

como, por exemplo, por meio de treino de extensão de joelho bilateral na posição sentada,

extensão de quadril em decúbito lateral e elevação do quadril. Ademais, foram realizadas

atividades que envolvessem ativação e fortalecimento da musculatura abdominal, exercícios

de sentar e levantar, exercícios em suspensão, em alguns momentos alcance associado com

outros exercícios, além do treino de marcha e cardiorrespiratório.

Dentre os recursos terapêuticos foram utilizados a gaiola com o sistema de polias e

spider, além de utensílios como esteira e andador anterior.

4.1.6.2 GMFM

Observou - se um aumento na pontuação geral do GMFM-66, inicialmente foi de

46,90% pontos e após o intensivo a pontuação foi de 49%, com uma diferença de  2,10%.

4.1.6.3 EMG

Paciente apresentou redução de ativação em todas as musculaturas avaliadas, porém,

de acordo com as tabelas 4 e 5, há uma maior aproximação das médias dos valores de RMS

entre ambos os lados no momento pós, principalmente entre os Oblíquos e os Multífidos.

Tabela 4 - Médias de ativação das musculaturas avaliadas Pré e Pós -  Paciente 6.

Reto D Reto E Obli D Obli E Mult D Mult E

Pré 41,7005 18,37645 28,12225 259,6078 11,30555 13,96855

Pós 14,31288 3,345649 23,18709* 21,07797* 6,105552* 4,1729*

Legenda: Reto D: Reto Abdominal Direito; Reto E: Reto Abdominal Esquerdo, Obli D: Oblíquo Abdominal Direito; Obli E: Oblíquo Abdominal Esquerdo; Mult

D: Multífidos Direito; Mult E: Multífidos Esquerdo; Pré: avaliação inicial;  Pós: avaliação final *Resultados relevantes.



Tabela 5 - Diferença em porcentagem de ativação das musculaturas avaliadas Pré e Pós -  Paciente 6.

Reto D Reto E Obli D Obli E Mult D Mult E

Diferença
entre Pré e
Pós

-65,67% -81,79% -17,54% -91,88% -45,99% -70,12%

Legenda: (-) Diminuição da média; (+) Aumento da média; Reto D: Reto Abdominal Direito; Reto E: Reto Abdominal Esquerdo, Obli D: Oblíquo Abdominal

Direito; Obli E: Oblíquo Abdominal Esquerdo; Mult D: Multífidos Direito; Mult E: Multífidos Esquerdo.

4.1.6.4 COP

A criança não apresentou resultados relevantes no COP quando de olhos abertos.

Apresentou uma diminuição da oscilação ântero-posterior, porém com aumento da distância

percorrida (78,34%) com os olhos fechados, conforme observado nas tabelas 6 e 7.

Tabela 6 - Valores do COP X e Y pré e pós com os olhos abertos e fechados -  Paciente 6.

CopX Pré CopX  Pós CopY Pré CopY Pós

Olho
aberto

2,1 -2,7 -0,9 3,5

Olho
fechados

-3,5 0,3 8,1* 0*

Olhos abertos: avaliação da criança com os olhos abertos; Olhos fechados: avaliação da criança com os olhos fechados; Cop X Pré: média da oscilação

latero-lateral desvio do centro de pressão na avaliação inicial; médio latero-lateral, Cop X Pós: média da oscilação latero-lateral do centro de pressão na

avaliação final; Cop Y Pré: média da oscilação desvio médio do centro de pressão ântero-posterior inicial; Cop Y Pós: média da oscilação do centro de

pressão ântero-posterior final.  *Resultados relevantes.

Tabela 7 - Valores e diferenças entre o COP distância pré e pós com os olhos abertos e fechados -  Paciente 6.

Cop Distância
Pré Olhos
Abertos

Cop Distância
Pós Olhos
Abertos

Cop
Distância
Pré Olhos
Fechados

Cop
Distância
Pós Olhos
Fechados

Diferença entre
COP distância
Pré e Pós Olhos
Abertos

Diferença entre
COP distância
Pré e Pós Olhos
Fechados

607,2 1279,5 1073,8 4958,1 52,54% 78,34%

Legenda: Cop distância Pré Olhos abertos: trajeto percorrido pelo pelo centro de pressão avaliação inicial da criança com os olhos abertos; Cop distância

Pós Olhos abertos: trajeto percorrido pelo centro de pressão avaliação final da criança com os olhos abertos; Cop Pré Olhos fechados: trajeto percorrido

pelo centro de pressão avaliação inicial da criança com os olhos fechados; Cop Pós Olhos fechados: trajeto percorrido pelo centro de pressão avaliação final

da criança com os  olhos fechados. *Resultados relevantes.



4.1.7. Paciente 7 - M. C. D.

4.1.7.1 Características da criança e do PIET:

Paciente 7, GMFCS III, com 4 anos de idade, sexo masculino. Realizou o segundo

protocolo intensivo com a utilização da vestimenta terapêutica PediaSuitⓇ em Abril de 2021.

Apresenta diplegia espástica bilateral, possui maior acometimento no lado esquerdo e a sua

locomoção é por meio do colo dos responsáveis, mas faz uso de andador posterior

principalmente durante os atendimentos fisioterapêuticos. Possui indicação para uso de OTP

articulada bilateral, entretanto, foi optado por esperar a cirurgia de rizotomia que a criança

realizaria algumas semanas após o intensivo para confecção da órtese. Os atendimentos

eram realizados de segunda a sexta-feira, durante 4 horas por dia, em um período de 4

semanas consecutivas.

Os objetivos traçados foram: 1) Aumentar o alinhamento postural e consciência

corporal; 2) Ganhar amplitude de movimento e fortalecimento global; 3) Adequar a

musculatura global para a melhora da postura em pé e sentada sem apoio; 4) Ganhar

equilíbrio estático e dinâmico e diminuir a flexão de tronco; 5) Estimular a funcionalidade dos

MMSS com rotação; 6) Estimular o controle cervical, tronco e ortostatismo durante as

atividades; 7) Treinar mudanças de posturas de forma mais independente; 8) Melhorar a

deambulação de forma mais independente e 9) Trabalhar a estimulação sensitiva,

proprioceptiva e vestibular.

Em relação ao protocolo intensivo, foram realizados exercícios de fortalecimento com

foco nas musculaturas da cadeia posterior do tronco, glúteos, abdômen, extensores de

quadril, isquiotibiais, quadríceps e dorsiflexores. Foram realizadas atividades visando a

transferência e suporte de peso em MMSS e MMII; exercícios para melhorar as reações de

retificação, equilíbrio e proteção; rotação e extensão de tronco; ativação muscular e

alongamento, como com a criança em pé com as pernas uma a frente da outra, a perna que

está na frente em semi-flexão e a perna posterior em extensão com o objetivo de buscar

objetos a frente para colocar no alto e; criança em decúbito ventral, buscava objetos a frente

e colocava em uma cesta acima da cabeça com o uso de ambas as mãos. Além disso, o plano



de tratamento também envolveu treinos de sentar e levantar, subir e descer degraus com

alcance de objetos no alto e treino locomotor.

Dentre os recursos terapêuticos foram utilizados a gaiola com o sistema de polias e

spider, além de utensílios como bola, rolos, esteira, andador anterior e uso de uma

Plataforma Vibratória em alguns atendimentos.

Os principais objetivos estipulados foram atingidos durante a terapia intensiva, como,

por exemplo, o aumento de força global, melhora relevante na postura sentado e

consciência corporal, e maior independência para deambulação e ortostatismo com auxílio,

apresentando maior extensão de tronco com aumento de mobilidade anterior. Os demais

tiveram evolução progressiva dentro dos limites da criança, sendo necessário ainda trabalhar

mais o movimento de dorsiflexão.

4.1.7.2 GMFM

Observou - se um aumento na pontuação geral do GMFM-88, inicialmente foi de

47,80% e após o intensivo foi de 57,70% pontos, tendo um ganho de 9,90%.

4.1.7.3 EMG

A criança apresentou redução de ativação na maioria das musculaturas avaliadas,

com exceção do Multífido Direito e Esquerdo em que houveram aumentos de 51,08% e

89,58%, respectivamente. Tal resultado provocou uma aproximação das médias de RMS no

momento pós entre os lados direito e esquerdo, quando comparado ao momento inicial

(Tabelas 4 e 5).

Tabela 4 - Médias de ativação das musculaturas avaliadas Pré e Pós -  Paciente 7.

Reto D Reto E Mult D Mult E

Pré 23,551 32,32985 4,78935 6,6064

Pós 6,9515 19,475 9,9951* 63,42885*

Legenda: Reto D: Reto Abdominal Direito; Reto E: Reto Abdominal Esquerdo, Obli D: Oblíquo Abdominal Direito; Obli E: Oblíquo Abdominal Esquerdo; Mult

D: Multífidos Direito; Mult E: Multífidos Esquerdo; Pré: avaliação inicial;  Pós: avaliação final*Resultados relevantes.



Tabela 5 - Diferença em porcentagem de ativação das musculaturas avaliadas Pré e Pós -  Paciente 7.

Reto D Reto E Obli D Obli E Mult D Mult E

Diferença
entre Pré e
Pós

+70,48% +39,76% +65,42% +95,53% +51,08% +89,58%

Legenda: (-) Diminuição da média; (+) Aumento da média; Reto D: Reto Abdominal Direito; Reto E: Reto Abdominal Esquerdo, Obli D: Oblíquo Abdominal

Direito; Obli E: Oblíquo Abdominal Esquerdo; Mult D: Multífidos Direito; Mult E: Multífidos Esquerdo

4.1.7.4 COP

Quanto ao COP, na avaliação de olhos abertos não houveram resultados positivos.

Enquanto de olhos fechados, a criança apresentou melhora no COP X (latero - lateral) e

também uma pequena diminuição da distância de oscilação durante o momento com os

olhos fechados de 0,06%, segundo os dados nas tabelas 6 e 7.

Tabela 6 - Valores do COP X e Y pré e pós com os olhos abertos e fechados -  Paciente 7.

Cop X Pré Cop X  Pós Cop Y Pré Cop Y Pós

Olhos
abertos

-2,1 2,4 0,2 1,7

Olhos
fechados

-2,1* -1,2* 1,3 1,5

Olhos abertos: avaliação da criança com os olhos abertos; Olhos fechados: avaliação da criança com os olhos fechados; Cop X Pré: média da oscilação

latero-lateral desvio do centro de pressão na avaliação inicial; médio latero-lateral, Cop X Pós: média da oscilação latero-lateral do centro de pressão na

avaliação final; Cop Y Pré: média da oscilação desvio médio do centro de pressão ântero-posterior inicial; Cop Y Pós: média da oscilação do centro de

pressão ântero-posterior final.  *Resultados relevantes.

Tabela 7 - Valores e diferenças entre o COP distância pré e pós com os olhos abertos e fechados -  Paciente 7.

Cop Distância
Pré Olhos
Abertos

Cop Distância
Pós Olhos
Abertos

Cop
Distância
Pré Olhos
Fechados

Cop
Distância
Pós Olhos
Fechados

Diferença entre
COP distância
Pré e Pós Olhos
Abertos

Diferença entre
COP distância
Pré e Pós Olhos
Fechados

338,3 878,8 446,1* 445,8* 61,50% 0,06%

Legenda: Cop distância Pré Olhos abertos: trajeto percorrido pelo pelo centro de pressão avaliação inicial da criança com os olhos abertos; Cop distância

Pós Olhos abertos: trajeto percorrido pelo centro de pressão avaliação final da criança com os olhos abertos; Cop Pré Olhos fechados: trajeto percorrido

pelo centro de pressão avaliação inicial da criança com os olhos fechados; Cop Pós Olhos fechados: trajeto percorrido pelo centro de pressão avaliação final

da criança com os  olhos fechados. *Resultados relevantes.



4.1.8. Paciente 8 - T. F.

4.1.8.1 Características da criança e do PIET

Paciente 8, GMFCS IV, com 13 anos de idade, sexo masculuno. Realiza o programa de

terapia intensiva com a utilização da vestimenta terapêutica PediaSuitⓇ desde o ano de

2016, sendo que o último foi iniciado em Abril de 2021. Apresenta quadriplegia, uma

considerável hipotonia global, possui o lado direito como dominante e déficit visual, sendo

necessário o uso de lentes corretivas (óculos). A locomoção para curtas e longas distâncias

tem sido realizada de forma independente por meio de cadeira de rodas manual e as

transferências da cadeira são realizadas com auxílio de terceiros. O andador posterior com

suporte de antebraço tem sido utilizado em casa apenas para ortostase, além do uso de OTP

não articulada bilateral. Os atendimentos eram realizados de segunda a sexta-feira durante 3

horas por dia, em um período de 4 semanas consecutivas.

Os objetivos traçados foram: 1) Integrar reflexos primitivos: RTCA; 2) Melhorar o

alinhamento corporal; 3) Melhorar o controle de tronco (estático e dinâmico),

principalmente a sinergia de tronco superior com o inferior; 4) Melhorar a postura

ortostática e descarga de peso bilateralmente e 5) Manter-se em ortostase com talas

extensoras em MMII e pés totalmente apoiados no chão, com apoio de cotovelos atrás do

encosto do sofá para jogar videogame durante 10 minutos.

Em relação ao PIET, foram realizados exercícios de fortalecimento e alongamentos

com foco nas musculaturas do membro inferior, como com o exercício de alongamento de

isquiotibiais unilateral, visando alongar a cadeia posterior em um sentido e no outro

fortalecer a mesma cadeia. Também foi priorizado durante os intensivos o ganho de força de

forma isométrica na musculatura do core com diferentes tipos de abdominais, além de

atividades para melhorar o alinhamento de MMII e tronco, menos utilização do MMSS para

se manter em ortostase e treinos de flexão de tronco na postura em pé. Não foi realizado

treino locomotor durante os dias de terapia.

Dentre os recursos terapêuticos foram utilizados a gaiola com o sistema de polias e

spider.



Foi possível identificar bons resultados após o programa de terapia intensiva, como a

melhora do alinhamento de MMII e alinhamento de vértebras mais eficaz durante as

rotações de tronco. Em contrapartida, mesmo com o ganho de mais independência em

ortostase sem o uso dos MMSS, a criança finalizou o intensivo apresentando fadiga muscular

em MMII com 5 minutos na posição.

4.1.8.2 GMFM

Observou-se um aumento na pontuação geral do GMFM-88, inicialmente foi de

59,70% e ao final do intensivo a pontuação foi de 63,00%, apresentando um ganho de 3,30%.

4.1.8.3 EMG

Paciente apresentou diminuição da média de RMS entre os momentos em todas as

musculaturas, com exceção do Oblíquo direito. Porém, tal mudança não trouxe diferença

entre os lados direito e esquerdo.

Tabela 4 - Médias de ativação das musculaturas avaliadas Pré e Pós -  Paciente 8.

Reto D Reto E Obli D Obli E Mult D Mult E

Pré 21,8648 22,00145 13,60755 11,8881 7,5136 7,05905

Pós 10,6311 8,9991 13,83245 5,87145 2,7534* 4,787*

Legenda: Reto D: Reto Abdominal Direito; Reto E: Reto Abdominal Esquerdo, Obli D: Oblíquo Abdominal Direito; Obli E: Oblíquo Abdominal Esquerdo; Mult

D: Multífidos Direito; Mult E: Multífidos Esquerdo; Pré: avaliação inicial;  Pós: avaliação final*Resultados relevantes.

Tabela 5 - Diferença em porcentagem de ativação das musculaturas avaliadas Pré e Pós -  Paciente 8.

Reto D Reto E Obli D Obli E Mult D Mult E

Diferença
entre Pré e
Pós

-51,37% -59,09% +1,62% -50,61% -63,35% -32,18%

Legenda: (-) Diminuição da média; (+) Aumento da média; Reto D: Reto Abdominal Direito; Reto E: Reto Abdominal Esquerdo, Obli D: Oblíquo Abdominal

Direito; Obli E: Oblíquo Abdominal Esquerdo; Mult D: Multífidos Direito; Mult E: Multífidos Esquerdo.*Resultados relevantes.



4.1.8.4 COP

De acordo com as tabelas 6 e 7, é possível perceber que a criança apresentou menor

oscilação ântero-posterior e menor distância percorrida quando de olhos fechados. Porém

de olhos abertos não houveram resultados positivos.

Tabela 6 - Valores do COP X e Y pré e pós com os olhos abertos e fechados -  Paciente 8.

Cop X Pré Cop  X Pós Cop Y Pré Cop Y Pós

Olho
aberto

3,3 3,6 1,9 3,1

Olho
fechado

3,5 4 2,6* 1,4*

Olhos abertos: avaliação da criança com os olhos abertos; Olhos fechados: avaliação da criança com os olhos fechados; Cop X Pré: média da oscilação

latero-lateral desvio do centro de pressão na avaliação inicial; médio latero-lateral, Cop X Pós: média da oscilação latero-lateral do centro de pressão na

avaliação final; Cop Y Pré: média da oscilação desvio médio do centro de pressão ântero-posterior inicial; Cop Y Pós: média da oscilação do centro de

pressão ântero-posterior final. *Resultados relevantes.

Tabela 7 - Valores e diferenças entre o COP distância pré e pós com os olhos abertos e fechados -  Paciente 8.

Cop Distância
Pré Olhos
Abertos

Cop Distância
Pós Olhos
Abertos

Cop
Distância
Pré Olhos
Fechados

Cop
Distância
Pós Olhos
Fechados

Diferença entre
COP distância
Pré e Pós Olhos
Abertos

Diferença entre
COP distância
Pré e Pós Olhos
Fechados

201,4 236 394,2* 161,4* 48,90% 31,61%*

Legenda: Cop distância Pré Olhos abertos: trajeto percorrido pelo pelo centro de pressão avaliação inicial da criança com os olhos abertos; Cop distância

Pós Olhos abertos: trajeto percorrido pelo centro de pressão avaliação final da criança com os olhos abertos; Cop Pré Olhos fechados: trajeto percorrido

pelo centro de pressão avaliação inicial da criança com os olhos fechados; Cop Pós Olhos fechados: trajeto percorrido pelo centro de pressão avaliação final

da criança com os  olhos fechados. *Resultados relevantes.

4.2 RESULTADOS GERAIS

Todos os pacientes, sem exceções, aumentaram os escores de pontuação geral na

avaliação do GMFM. No geral, as crianças apresentaram aumento na função motora grossa

com a avaliação do GMFM de 3,73% (média entre as diferenças pré e pós), sendo que o

maior percentual de ganho foi de 12,00% e o menor foi de 0,70%.

Em relação ao EMG, 25% (paciente 1 e 5) apresentaram aumento de ativação de

todas ou da maioria das musculaturas, 50% (paciente 2, 3, 4 e 7) apresentaram uma maior



aproximação dos valores das médias de RMS associados a uma redução de ativação. 25%

(paciente 6 e 8) apresentaram redução de ativação de todas ou na maioria das musculaturas

avaliadas.

No COP, 37,5% dos participantes reduziram a distância de oscilação com os olhos

abertos e 62,5% reduziram com os olhos fechados; 25% apresentou aumento da distância

com olhos abertos e 37,5% com olhos fechados. E 25% não apresentou resultados relevantes

nas distâncias com olhos abertos.

Quanto às oscilações latero-laterais e ântero-posteriores, com os olhos abertos: 25%

reduziu e 12,5% aumentou as oscilações latero-laterais, 12,5% aumentou e 37,5% reduziu

oscilações ântero-posteriores. Com os olhos fechados: 37,5% reduziu oscilações

látero-laterais e 25% reduziu oscilações ântero-posteriores.

5 DISCUSSÃO

O presente estudo investigou os possíveis efeitos de um PIET na ativação muscular do

core, na melhora da função motora grossa e na oscilação do tronco. Como resultados gerais,

foi possível observar que todas as crianças apresentaram aumento na função motora grossa

em média de 3,73%. Quanto à análise dos resultados da EMG, 25% das crianças obtiveram

aumento de ativação muscular da maioria ou de todas as musculaturas do core e 50%

diminuíram mas aproximaram as médias de RMS na comparação entre os hemicorpos. Em

relação ao COP distância, observou-se que 37,5% das crianças reduziram apenas com os (OA)

e 62,5% apenas com os (OF). 25% reduziram o COP com os (OF) e 37,5% com os (OA), já no

COP X, 37,5% diminuíram com (OF) e 25% com os (OA), além de variações de aumento

também no plano sagital e frontal.

A prevalência de GMFCS na pesquisa foi de 50% nível IV, 37,5% nível III e 12,5% nível

ll. Segundo Chagas et al. (2008), os GMFCS níveis II, III e IV, e a categorização quanto a

topografia hemiplegica, diplégica e quadriplégica são classificadas, respectivamente, como

leves, moderadas e graves em relação à capacidade motora grossa e desempenho funcional.



De acordo com o Sistema de Classificação da Função Motora Grossa da CanChild, é esperado

que as crianças no nível III apresentem mais funcionalidade em relação às do nível IV, no que

diz respeito à locomoção e estabilidade na postura sentada.36 A partir dos dados foi possível

observar que houve uma melhora funcional (GMFM) em todos os pacientes, mesmo os mais

graves. Sugerindo assim, que um PIET em conjunto com outras intervenções necessárias traz

resultados funcionais quando utilizado de forma individualizada, sendo relevante para a

melhora da participação da criança.

Os ganhos apresentados no GMFM no presente estudo corroboram com os estudos

de Oliveira et. al. (2018) e de Bailes. et. al. (2010), que verificaram melhora em algumas

dimensões a respeito da função motora grossa de crianças GMFCS nível III. Foi observado

após a realização de um intensivo associado com um tipo de traje melhor desempenho no

controle postural dinâmico, equilíbrio, alinhamento articular e marcha. Mesmo se tratando

de diferentes e pequenas amostras, é possível observar que o PIET com ou sem uso de

vestimenta pode ser promissor para a população com PC em relação a funcionalidade (Bailes

et. al., 2010) e, ainda, que os exercícios que englobam as musculatura de tronco e core

parecem ser os mais apropriados para ganho de função quando realizado de acordo com as

necessidades de cada paciente, como ocorreu no presente estudo e no de Oliveira et. al.

(2018).

Ainda em relação ao desempenho motor, foi analisado que 2 crianças, (paciente 5 e

6), não apresentaram ganhos importantes na avaliação da função motora grossa no atual

estudo. Vitor. et. al. (2015) observou em pacientes com PC que, no geral, quanto maior o

comprometimento de acordo com a avaliação do GMFCS, maior será as limitações

funcionais. A análise citada pode ter ocorrido por se tratarem de crianças com nível GMFCS II

e III e possuírem um nível funcional e coordenação motora global bons antes do início do

tratamento, não sendo possível detectar as melhorias qualitativas alcançadas pelo PIET, já

que o GMFM avalia o ganho quantitativo da função motora grossa e não mensura a

qualidade do movimento.38 Assim, é possível que os pacientes obtiveram melhora mais

evidente na qualidade e harmonia do movimento que não foram passíveis de mensuração

pelo GMFM. Dessa forma, sugere-se que para pacientes dos níveis GMFCS I, II e III os



profissionais e novas pesquisas associem uma avaliação qualitativa do movimento para que

seja possível também mensurar esses ganhos.

Quanto à EMG, 25% dos pacientes apresentaram aumento da média de RMS de todas

ou da maioria das musculaturas analisadas. É discutido na literatura a possibilidade da alta

intensidade do exercício terapêutico e quando realizado de forma diária, estar vinculado com

as melhoras, principalmente em relação à função motora grossa, das crianças que realizam

terapias com trajes terapêuticos ou outros tipos de intervenções.29,39 Ao analisar os treinos

dos pacientes que se enquadram na porcentagem citada, é possível perceber que realizaram

exercícios baseados e focalizados em uma maior ativação, fortalecimento das musculaturas

avaliadas de forma mais intensa do que as outras crianças. Por se tratarem de treinos de

longa duração (em média realizavam exercícios direcionados para essas musculaturas por 3

horas) torna-se possível aumentar o número de séries e repetições das mesmas

musculaturas, além de terem sido associados a treinos resistidos o que gera como

consequência maior ativação muscular.

Em relação aos efeitos nas características neuromusculares e musculoesqueléticas,

Frange et. al. (2012) encontraram que a roupa é um possível equipamento que previne a

atrofia muscular (músculo sóleo avaliado) e relata melhora na força no hemicorpo acometido

e diminuição da espasticidade. Também destacaram que os programas intensivos de

fisioterapia, integrado ao uso de roupas com elásticos, podem proporcionar ganhos de

função, manutenção e/ou diminuição dos déficits motores em virtude da possibilidade que o

programa tem de oferecer estímulos do desenvolvimento motor, da coordenação motora e

do equilíbrio, além de trabalhar o alongamento muscular. Assim, é possível sugerir que os

PIETs podem provocar aumento de ativação muscular quando os exercícios forem focados

para musculaturas específicas. Além disso, geram tensão resistida na musculatura (pela

vestimenta ou sistema de polias), estímulos sensórios motores importantes e maior

alinhamento biomecânico, ou seja, atuam na melhora das ativações musculares e no

fortalecimento muscular. O que pode ter ocorrido nos resultados mencionados de aumento

da média de ativação muscular.



Entretanto, quando se analisa o GMFM dos pacientes (1 e 5) que apresentaram maior

ativação muscular de core, pode-se observar que os ganhos não foram tão expressivos em

um deles (paciente 5: 0,70%), reforçando que o aumento da ativação muscular não é o

suficiente para mudança na função motora. Sugerindo assim, que os exercícios direcionados

para musculaturas específicas devem ser associados a treinos de funções específicas e

individualizado para cada criança.41,42

Outro resultado observado na EMG foi a diminuição da média de RMS com a

aproximação dos valores entre os lados esquerdo e direito dos pacientes, evidenciando uma

maior simetria entre os hemicorpos na ativação muscular. É visto na literatura que para os

músculos desempenharem a sua função de forma correta, é necessário uma adequada

simetria e força entre os lados para conseguirem realizar a sua ação de acordo com o

objetivo idealizado.43 Este resultado pode estar relacionado com a maior ativação,

dominância e assimetria de um determinado hemicorpo antes do intensivo, que com o PIET

houve um maior equilíbrio de ativação muscular entre os lados, correspondendo a uma

ativação mais harmônica entre as musculaturas do lado direito e do esquerdo, melhor

movimentação e estabilidade, como o analisado de maneira geral nos pacientes 2, 3, 4, 6, 7 e

8. Vale ressaltar, portanto, que estes resultados devem ser considerados positivos, porém

necessitam ser mensurados de outras formas em novas pesquisas.

Ainda sobre a comparação de ativação entre os hemicorpos, Garcia. Ribeiro. et. al

(2015), evidenciaram que uma determinada veste pode agir na modulação da ativação

muscular ideal para a manutenção da postura em pé, adequação do tônus, gerando

alterações neuromusculares e contribuindo para a melhor sinergia entre a contração das

musculaturas. Relataram que os terapeutas salientaram preferir a associação da veste em um

PIET pois a mesma garante mais alinhamento biomecânico, maior input sensorial e tátil no

decorrer da terapia. Observaram também maior dominância em um hemicorpo das crianças

e maior ativação muscular dos paravertebrais direito e esquerdo em comparação com os

abdominais direito e esquerdo, pois durante a postura em pé a musculatura abdominal não

possui ação primordial de recrutamento quando comparado com a cadeia posterior do corpo

e outras musculaturas do MMII. Portanto, pelas características do PIETs, é possível induzir



que as contrações musculares mais harmônicas entre os lados e ativações de grupos

musculares específicos são provocadas pela melhora da biomecânica do movimento. Assim,

os PIETs parecem ser uma opção interessante para pacientes com discrepâncias de ativação

muscular entre os dois lados do corpo.

Os pacientes 5 e 6 não apresentaram melhor ativação muscular de core após o PIET,

entretanto observou-se que o foco do tratamento foi mais em MMII, musculaturas não

avaliadas no presente estudo. Por isso, é possível que estes pacientes não dependam tanto

da musculatura de core para se manterem sentados no momento pós PIET justamente por

apresentarem maior ativação de MMII, consequentes dos treinos. Do mesmo modo, este

resultado também pode estar relacionado com um grau de funcionalidade e função motora

grossa já adquiridas antes da realização do PIET avaliado. Os resultados do estudo de Silva et

al. (2020), permitiram observar que quando os sujeitos foram avaliados em uma postura

sentada em uma cadeira, os músculos de MMII apresentaram um comportamento muito

similar entre si na função de manutenção da postura adotada. Sendo assim, os pacientes 5 e

6 podem ter uma menor instabilidade sobre o tronco quando na posição sentada, por terem

ativado e trabalhado mais MMII em seus protocolos intensivos.44 Assim, sugere-se que novos

estudos sejam feitos mensurando também musculaturas chaves de MMII.

Partindo do pressuposto de que um PIET pode proporcionar diferentes resultados em

relação a manutenção e recrutamento muscular, além de melhorar a biomecânica do

movimento e promover ganho de informações sensoriais, em relação ao controle postural,

Barela (2000) aborda que para ocorrer a manutenção da orientação postural é necessário o

equilíbrio em conjunto entre a ação dos sistemas (visual, vestibular e somatossensorial) com

a atividade músculo esquelética adequada. Verificamos por meio dos dados coletados com a

Plataforma Estabilométrica que algumas crianças ganharam mais controle postural ou

mantiveram o que já tinham após a realização do PIET.

Quanto aos resultados do COP, por um lado houve uma pequena porcentagem de

crianças (37,5%) que apresentaram diminuição do Cop Distância quando de (OA). Assim

como discutido por Brogren et al. (1998), dentre alguns exemplos que prejudicam a

estabilidade há o encolhimento da postura que provoca uma ativação dos músculos



antagonistas de forma excessiva em virtude da ausência de força dos agonistas. Tendo como

base que algumas das características que provocam desordens no controle postural é a

ativação desigual das musculaturas responsáveis pelo equilíbrio, déficits no SNC e

desalinhamento biomecânico, foi possível analisar que as crianças que, no geral, realizaram

de forma mais intensa durante o PIET exercícios para ganho de maior ativação e alinhamento

postural, passaram a ter mais consciência na seleção de estratégias motoras para se

manterem na posição sentada e, como consequência, maior estabilidade postural com os

olhos abertos.48 Ainda sobre este resultado, ele pode estar relacionado com a facilidade que

alguma criança já apresentava em se manter na postura sentada de forma equilibrada antes

da realização do PIET.

Por outro lado, foi possível perceber que no grupo de 62,5% dos pacientes que

apresentaram ganho ou aproximaram as médias de RMS, houve também maior equilíbrio e

diminuição da distância de oscilação postural (COP Distância) com os (OF). O bom controle

postural depende da integração dos sistemas visual, vestibular e somatossensorial (Barela,

J.A. (2000) e que quando se retira a informação visual e a manutenção da postura é mantida,

reflete que a uma melhor interação entre o sistema vestibular e somatossensorial.49,50

Quando se analisa os PIETs, observa-se que há um grande input sensorial e de ativação

muscular, o que provoca uma melhor resposta somatossensorial ao controle postural.40,45

Portanto, a partir dos resultados obtidos é possível sugerir que um PIET pode favorecer a

melhor integração entre os sistemas somatossensorial e vestibular favorecendo um controle

postural menos dependente das informações visuais.

Ao analisar este resultado e sabendo que a estabilidade e orientação do corpo é

entendida como a capacidade de manutenção e controle do centro de massa corporal de

forma alinhada em diferentes posturas por meio de respostas neuromusculares provenientes

da ação em conjunto entre o sistema nervoso, sensorial, motor e mecânico, é possível

discutir que crianças com PC podem ter maior nível de deslocamento postural por

apresentarem atraso no desenvolvimento sensório-motor, além de desalinhamento corporal

e baixa ativação muscular em comparação com as crianças típicas e, por isso, são mais

dependentes de informações visuais para manterem a postura.3,51,52,53 Dessa forma, o ganho



de estímulo sensorial e motor por meio do PIET promove uma melhor consciência corporal,

ativação e função, e assim, a criança não se desequilibra tanto. Além disso, os pacientes

obtiveram maior sinergia entre as musculaturas de ambos os lados e, também, um maior

recrutamento muscular do tronco e melhor processamento das informações sensoriais,

tendo como consequência menor dependência da visão para se manter na postura sentada

de forma mais estável. (pacientes 1, 2, 5, 7 e 8).49, 54

Ainda em relação aos dados a respeito do controle postural, foi visto que os pacientes

1, 3, 6, 7 e 8 reduziram a oscilação no plano ântero-posterior (Cop Y) tanto com os (OA)

quanto (OF). As crianças com PC apresentam déficits não só motores, como também

sensoriais, intelectuais, no equilíbrio e no sistema músculo esquelético e, em consequência

disso, tendem a usar outras estratégias de controle postural ou podem aderir um

alinhamento biomecânico atípico para compensar a diminuição de ativação muscular e as

alterações sensoriomotoras.3 Dentre os déficits no controle postural interligados com o

sistema motor e mecânico, há a espasticidade, menos força muscular no tronco, coativação

excessiva dos músculos antagonistas, além de maior rigidez articular.55 Uma possível

explicação para este resultado seria que durante o PIET algumas atividades realizadas pelas

crianças envolveram a musculatura do tronco de maneira global, como o alcance manual

anterior, e principalmente o foco nas musculaturas abdominais, primordiais para o controle

postural adequado. Assim, as crianças possivelmente recrutaram mais as musculaturas

abdominais, diminuindo a oscilação no plano ântero-posterior, mantendo a posição com

mais equilíbrio.

Já os pacientes 1, 2, 4 e 5 diminuíram a oscilação no plano latero-lateral (Cop X) tanto

com os (OA) quanto (OF), além de terem apresentado aumento ou aproximação das médias

de ativação dos Multifídeos. Foi visto no estudo de Burtner. et. al (1998) que a reabilitação

dessas crianças devem ser focada em ambos os sistemas (neural e motor), visando trabalhar

o ganho de equilíbrio por meio de treinamento individualizado para que o sincronismo e

recrutamento muscular aconteçam de forma correta. Podemos discutir que estes resultados

podem ter ocorrido devido aos treinos terem sido realizados com foco em exercícios para o

tronco, principalmente em ativação dos Multífideos, que são musculaturas responsáveis pela



lateralização do tronco. Tendo em vista que o PIET proporciona informações sensoriais e

também motoras de forma intensa, como consequência as crianças podem adquirir mais

alinhamento biomecânico, ativação muscular, musculaturas mais simétricas entre os dois

hemicorpos e função, que irão repercutir diretamente na diminuição das oscilações de

deslocamento postural para um determinado lado, ou seja, proporciona melhora no controle

postural e função motora, assim como concluído no estudo de Neves. et. al.(2013) que

avaliou os benefícios de uma terapia neuromotora intensiva no controle de tronco durante 5

semanas em crianças com PC entre os níveis II e V do GMFCS.

Atualmente, também tem sido comum a abordagem com a equoterapia em crianças

com PC, que utiliza os princípios dos movimentos tridimensionais do cavalo, em seus três

eixos distintos para cima e para baixo, para um lado e para outro e para frente e para trás,

que são estímulos somatossensoriais, proprioceptivos e vestibulares para o praticante

desenvolver o controle e equilíbrio postural, reações de ajuste, de defesa e de

endireitamento corporal.57 Ainda sobre os resultados de ativação muscular, função motora

grossa e controle postural discutidos anteriormente, quando se compara o PIET com a

equoterapia podemos observar algumas similaridades, como o maior recrutamento das

musculaturas reto abdominal e multífidos e ativação mais homogênea dos músculos do

tronco após um tratamento equoterapêutico.57 Deve ser cautelosa essa comparação, mas é

promissor que um PIET possa promover efeitos benéficos na mesma proporção ou em

dimensões maiores em razão de ser um treino mais intenso, repetitivo e que possibilita o

terapêuta ter tempo o suficiente para treinar de forma mais específica todas as habilidades,

movimentos e posturas necessárias para a criança.

Podemos também, a partir destes dados, discutir que em alguns casos o aumento de

ativação muscular isoladamente não necessariamente deve ser o ponto a mais importante a

ser alcançado em um PIET, sendo que o controle postural e o melhor desempenho funcional

também podem ser obtidos por meio de uma melhor qualidade na biomecânica do

movimento e equilíbrio entre as musculaturas do lado direito e esquerdo, além daquelas que

atuam como agonistas e antagonistas e geram um recrutamento muscular ideal em um

determinado movimento.



Por fim, de acordo com os benefícios da realização de um PIET citados anteriormente,

outros pontos importantes são os treinamentos de alta duração, realizados dentro de

algumas semanas diariamente, e que focam nas diversas habilidades motoras funcionais,

posturas e exercícios que podem ser realizados com dedicação ativa da criança de acordo

com o tempo e intensidade ideal para ela (Frange. et. al, 2012). É preciso salientar a

diversidade entre os programas intensivos de exercícios terapêuticos, uma vez que não

existem terapias pré-estabelecidas e sim planejamento de condutas individualizadas.

Ainda é comum encontrar evidências científicas a respeito deste tema que não

comprovam a efetividade e melhora após um programa ou protocolo intensivo de exercícios

terapêuticos, associados ou não a algum tipo de vestimenta terapêutica. Entretanto, de

acordo com as respostas do presente estudo, há a probabilidade de se obter bons resultados

em relação a função motora grossa, ativação muscular, melhora da percepção proprioceptiva

e controle postural por meio de uma terapia específica e intensiva. Além disso, o processo de

repetição dos movimentos e posturas durante o PIET provocam uma maior adaptação

neuronal, ou seja, um aumento da neuroplasticidade a nível funcional e estrutural. Ainda, ao

final de muitos protocolos é comum os profissionais responsáveis e familiares relatarem não

observarem resultados de imediato, e sim vistos ao longo do tempo em somatório com

intervenções sucessivas, sendo importante o acompanhamento de longo prazo.

Como limitações do estudo podemos citar a não homogeneidade entre os

participantes, baixo número de participantes, análise de PIET distintos e a necessidade de

mais integridade entre os dados coletados e as ferramentas utilizadas.

Sendo assim, é necessário que mais estudos sejam realizados para contribuir com as

evidências a respeito deste tema, em especial estudos de caráter longitudinal que possam

analisar os ganhos durante um período maior, o uso de outras ferramentas e escalas de

avaliação que englobem o ganho de função motora de forma qualitativa e a melhora do

equilíbrio. Ademais, é indicado que as próximas pesquisas possam abordar também a

comparação clínica da realização de um protocolo intensivo, por exemplo, com a fisioterapia

convencional ou equoterapia, para que o profissional tenha mais evidências e entenda

quando um PIET deve ser recomendado ou não para uma determinada criança com PC.



6 CONSIDERAÇÕES FINAIS

Foi possível concluir com o presente estudo que um PIET associado ou não ao uso de

vestimentas terapêuticas, quando direcionado para as necessidades da criança, promove

melhora da função motora grossa. Além disso, parece ser promissor na ativação mais

harmônica das musculaturas do core avaliadas e na menor oscilação de tronco quando de

olhos fechados.
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APÊNDICES

APÊNDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para responsáveis legais

por quem não tem capacidade para decidir

ANÁLISE ELETROMIOGRÁFICA DA ATIVAÇÃO MUSCULAR  DO CORE E

ESTABILOMÉTRICA EM CRIANÇAS COM PARALISIA CEREBRAL APÓS O USO DE

VESTIMENTAS TERAPÊUTICAS

Instituição dos(as) pesquisadores(as): Centro Universitário de Brasília - Uniceub

Pesquisador(a) responsável: Ana Letícia de Souza Oliveira

Pesquisadores assistentes: Alicya Victória González Costa e Beatriz França Naves Perissé

Seu/sua filho(a) ou a pessoa por quem é o responsável legal está sendo convidado(a) a

participar do projeto de pesquisa acima citado. O documento abaixo contém todas as

informações necessárias sobre a pesquisa que estamos fazendo. A colaboração dele(a) neste

estudo será de muita importância para nós, mas se ele(a) desistir a qualquer momento, isso

não lhe causará prejuízo.

O nome deste documento que você está lendo é Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

(TCLE).

Antes de decidir se deseja que ele(a)participe (de livre e espontânea vontade) você deverá ler

e compreender todo o conteúdo. Ao final, caso decida autorizar a participação, você será

solicitado a assiná-lo e receberá uma cópia do mesmo.

Antes de assinar, faça perguntas sobre tudo o que não tiver entendido bem. A equipe deste

estudo responderá às suas perguntas a qualquer momento (antes, durante e após o estudo).

Natureza e objetivos do estudo

O objetivo deste estudo é avaliar a ativação muscular do core (musculatura da região



abdominal) durante a realização de atividades funcionais como sentar e levantar, através da

eletromiografia de superfície, que consiste em eletrodos de silicone sobre a região do músculo

a ser testado.

Trata-se de uma pesquisa com coleta de dados de pacientes com Paralisia Cerebral. Serão

incluídos no estudo crianças com idade mínima de 3 anos e máxima de 12 anos, de ambos os

sexos, com diagnóstico de Paralisia Cerebral (PC), classificação GMFCS I, II, III, IV ou V

que tenham compreensão de comandos, capacidade de se manter sentada e em pé, que tenham

o Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) e o Termo de Assentimento assinados

(TA).

Seu/sua filho(a)/ está sendo convidado (a) para participar, como voluntário, em uma pesquisa.

Após ser esclarecido (a) sobre as informações a seguir, no caso de aceitar fazer parte da

pesquisa, assine ao final deste documento, que está em duas vias. Uma delas é sua e a outra é

do pesquisador responsável.

Desde logo fica garantido o sigilo das informações. Em caso de recusa você não será

penalizado (a) de forma alguma.

Procedimentos do estudo

A participação consiste na utilização de um equipamento que avalia o grau de ativação

muscular do abdome (EMG) antes e após o uso de vestimentas terapêuticas e outro que mede

a estabilidade postural da criança, que será posicionada sentada (Baropodômetro). Esta

avaliação irá ocorrer antes da criança iniciar o treinamento intensivo de exercícios com a

vestimenta terapêutica e após o último dia de sessão.

Em algumas sessões, poderá ser realizado filmagens e/ou fotografias dos pacientes enquanto

submetidos ao protocolo e análises propostas pela pesquisa.

A pesquisa será realizada na Clínica: _____________________________________________



Riscos e benefícios

Esta pesquisa não possui nenhum risco ou prejuízo para a criança, entretanto, pode ocorrer

cansaço, fadiga e/ou irritação.

Tais medidas preventivas, como por exemplo certificação de que a criança encontra-se bem de

saúde, alimentada e sem queixas de qualquer natureza, os aparelhos serão previamente

testados para garantia de funcionamento e segurança, poderão ser tomadas antes da realização

do protocolo, da aplicação da eletromiografia e da plataforma estabilométrica, para minimizar

qualquer risco ou incômodo do paciente. Durante o procedimento, caso ocorra qualquer

intercorrência, como choro ou sono excessivo, cansaço, sinais de fadiga ou queixas, o

protocolo será imediatamente interrompido.

Além disso, caso esse procedimento possa gerar algum tipo de constrangimento ao/à

participante, ele não precisa realizá-lo.

Tem-se como benefício, para os pacientes do estudo em questão, o avanço do controle motor

de tronco, além de contribuir para maior conhecimento sobre ativação da musculatura do core,

trazendo como benefício mais evidências científicas acerca do tema pesquisado.

Participação, recusa e direito de se retirar do estudo

A participação no estudo é voluntária, não havendo nenhum prejuízo se seu/sua filho(a)/a ou a

pessoa que você é o responsável legal ele/ela não quiser participar. Ele/ela, também, poderá se

retirar desta pesquisa a qualquer momento, bastando para isso entrar em contato com um dos

pesquisadores responsáveis.

Conforme previsto pelas normas brasileiras de pesquisa com a participação de seres humanos,

você e o participante não receberão nenhum tipo de compensação financeira pela sua

participação neste estudo.



Seu/sua filho(a)/a ou a pessoa que você é o responsável legal apenas participará do estudo se

você der seu assentimento/autorização.

Confidencialidade

Os dados do estudo serão manuseados somente pelos pesquisadores e não será permitido o

acesso a outras pessoas.

O material com as informações do participante (fitas, entrevistas etc;) ficará guardado sob a

responsabilidade de Ana Letícia de Souza Oliveira, Alicya Victória González Costa e Beatriz

França Naves Perissé, com a garantia de manutenção do sigilo e confidencialidade.

Os resultados deste trabalho poderão ser apresentados em encontros ou revistas científicas.

Entretanto, ele mostrará apenas os resultados obtidos como um todo, sem revelar o nome

do(a) participante ou dos(as) participantes, instituição a qual pertence ou qualquer informação

que esteja relacionada com sua privacidade.

Se houver alguma consideração ou dúvida referente aos aspectos éticos da pesquisa, entre em

contato com o Comitê de Ética em Pesquisa do Centro Universitário de Brasília –

CEP/UniCEUB, que aprovou esta pesquisa, pelo telefone 3966.1511 ou pelo e-mail

cep.uniceub@uniceub.br. Também entre em contato para informar ocorrências irregulares ou

danosas durante a sua participação no estudo.

Eu, _____________________________________________ RG ________________ após

receber explicação completa dos objetivos do estudo e dos procedimentos envolvidos

concordo que _____________________________________________ participe desse estudo.

Este Termo de Consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma cópia será

arquivada pelo pesquisador responsável, e a outra será fornecida ao senhor(a).

Brasília, de de _______.

mailto:cep.uniceub@uniceub.br


Responsável legal  pelo(a) participante

Ana Letícia de Souza Oliveira, celular (61) 99213-4243 / ana.leticia@ceub.edu.br

Alicya Victória González Costa, celular (61) 98254-7254 alicyagonzalez@sempreceub.com

Beatriz França Naves Perissé, celular (61) 98675-1011 beatriz.perisse@sempreceub.com

Endereço dos(as) responsável(eis) pela pesquisa:

Instituição: Centro Universitário de Brasília - Uniceub

Endereço: 707/907 - Campus Universitário, SEPN - Asa Norte, Brasília - DF.

Bloco: /Nº: /Complemento:

Bairro: /CEP/Cidade: 70790-075

Telefones p/contato: (61) 3966-1201

mailto:ana.leticia@ceub.edu.br
mailto:alicyagonzalez@sempreceub.com
mailto:beatriz.perisse@sempreceub.com
https://www.google.com/search?gs_ssp=eJzj4tVP1zc0TDI3rjLPqkgyYPQSLM3LTE4tTVJILE5UyMsvKkkFALO1CxQ&q=uniceub+asa+norte&oq=uniceub+&aqs=chrome.1.69i57j46j0l3j69i60l2j69i61.4430j0j7&sourceid=chrome&ie=UTF-8#


APÊNDICE B - Termo de Assentimento

Termo de Assentimento

Para participantes crianças,  adolescentes ou pessoas interditadas judicialmente que

consigam ler e compreender o documento.

ANÁLISE ELETROMIOGRÁFICA DA ATIVAÇÃO MUSCULAR  DO CORE E

ESTABILOMÉTRICA EM CRIANÇAS COM PARALISIA CEREBRAL APÓS O USO DE

VESTIMENTAS TERAPÊUTICAS

Instituição dos(as) pesquisadores(as): Centro Universitário de Brasília - Uniceub

Pesquisador(a) responsável: Ana Letícia de Souza Oliveira

Pesquisadores assistentes: Alicya Victória González Costa e Beatriz França Naves Perissé

Você está sendo convidado(a) a participar do projeto de pesquisa acima citado. Antes de

decidir se quer participar, é importante que você entenda porque o estudo está sendo feito e o

que ele envolverá.

Discutimos esta pesquisa com seus pais ou responsáveis e eles sabem que também estamos

pedindo seu acordo. Se você vai participar da pesquisa, seus pais ou responsáveis também

terão que concordar. Mas se você não desejar fazer parte da pesquisa, não é obrigado, até

mesmo se seus pais concordarem.

Você pode conversar sobre qualquer aspecto deste formulário com seus pais, amigos ou

qualquer um com quem você se sinta à vontade. Você pode decidir se quer participar ou não

depois de ter conversado sobre a pesquisa e não é preciso decidir imediatamente.

Pode haver algumas palavras que não entenda ou situações que você queira que eu explique

mais detalhadamente, porque você ficou mais interessado(a) ou preocupado(a). Nesse caso,

por favor, peça que nos expliquemos melhor. Não tenha pressa de decidir se deseja ou não

participar deste estudo.



Natureza e objetivos do estudo

O objetivo do estudo é entender mais sobre a ativação dos músculos do core, que estão na

barriga, (musculatura da região abdominal), por meio de um adesivo e observar como está o

seu equilíbrio quando você sentar em uma superfície grande preta.

Para que você entenda melhor, também desenvolvemos uma história em quadrinhos contada

pela Minnie, pelo Mickey e pelo pato Donald, veja nas outras páginas.

Procedimentos do estudo

O procedimento consiste no uso de alguns adesivos em sua barriga e, em alguns momentos,

sentar-se em uma plataforma com sensores para observar o seu equilíbrio, antes e após o uso

daquelas roupas coloridas.

Em algumas sessões, poderá ser realizado filmagens e/ou fotografias suas enquanto você

brinca ou é avaliado.

A pesquisa será realizada na Clínica: _____________________________________________

Riscos e benefícios

Este estudo não possui nenhum risco ou prejuízo para a criança, entretanto, pode ocorrer

casos de cansaço, fadiga e/ou de irritação.

Medidas preventivas durante as sessões da pesquisa, serão tomadas para evitar qualquer risco

ou incômodo. Assim, as vestimentas coloridas, o equipamento que mede a força dos músculos

que estão na barriga e a plataforma que analisa o equilíbrio serão testados antes de serem

utilizados, para garantir o bom funcionamento e a sua segurança. Além disso, também será

analisado se você encontra - se bem de saúde, alimentado(a) e sem nenhuma queixa. Caso

ocorra qualquer intercorrência, como choro ou sono excessivo, cansaço ou queixas, as

atividades serão interrompidas.



Se houver qualquer tipo de constrangimento durante o processo, você não precisa realizá-lo.

Sua participação poderá ajudar no maior aprendizado sobre a ativação dos músculos que estão

na barriga e sobre o aumento do equilíbrio, trazendo como benefício mais conhecimentos

sobre o tema pesquisado e  maior diversidade de tratamentos para outras crianças como você.

Participação, recusa e direito de se retirar do estudo

Você participa se quiser e não participar não vai te trazer nenhum prejuízo.

Você poderá se retirar desta pesquisa a qualquer momento, bastando para isso conversar com

um dos pesquisadores responsáveis.

Conforme previsto pelas normas brasileiras de pesquisa com a participação de seres humanos,

você não receberá nenhum tipo de compensação financeira pela sua participação neste estudo.

Confidencialidade

Seus dados serão manuseados somente pelos pesquisadores e não será permitido o acesso a

outras pessoas. (Apenas as pesquisadoras terão acesso às suas informações.)

O material com as suas informações (questionários, tabelas de dados, fotos,vídeos, termos de

assentimento e consentimento e entrevistas) ficará guardado sob a responsabilidade de

Ana Letícia de Souza Oliveira, Alicya Victória González Costa e Beatriz França Naves

Perissé, com a garantia de que outras pessoas não fiquem sabendo.

Os resultados deste trabalho poderão ser apresentados em encontros ou revistas científicas.

Entretanto, ele mostrará apenas os resultados obtidos como um todo, sem revelar seu nome,

instituição a qual pertence ou qualquer informação que esteja relacionada com sua

privacidade.



É garantido a você, caso ocorram danos que possam ser provocados pela pesquisa, o direito a

reembolso ou indenização. Os resultados estarão à sua disposição quando finalizada.

Se houver alguma consideração ou dúvida referente aos aspectos éticos da pesquisa, entre em

contato com o Comitê de Ética em Pesquisa do Centro Universitário de Brasília –

CEP/UniCEUB, que aprovou esta pesquisa, pelo telefone 3966.1511 ou pelo e-mail

cep.uniceub@uniceub.br. Também entre em contato para informar ocorrências irregulares ou

danosas durante a sua participação no estudo.

Este Termo Assentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma cópia será

arquivada pelo(a) pesquisador(a) responsável, e a outra será fornecida a você.

Assentimento

Eu, _________________________________________________, RG _________________,

(se já tiver o documento), fui esclarecido (a) dos objetivos e procedimentos da presente

pesquisa, de maneira clara e detalhada. Fui informado(a) que posso solicitar novas

informações a qualquer momento e que tenho liberdade de abandonar a pesquisa quando

quiser, sem nenhum prejuízo para mim. O meu/a minha responsável poderá modificar a

decisão de participar se assim o desejar. Tendo o consentimento do meu/da minha responsável

já assinado, eu concordo em participar dessa pesquisa. As pesquisadoras deram-me a

oportunidade de ler e esclarecer as minhas dúvidas.

_____________________________________________________________________

Participante

Ana Letícia de Souza Oliveira, celular (61) 99213-4243 / ana.leticia@ceub.edu.br

mailto:cep.uniceub@uniceub.br
mailto:ana.leticia@ceub.edu.br


Alicya Victória González Costa, (61) 98254-7254 / alicyagonzalez@sempreceub.com

Beatriz França Naves Perissé, celular (61) 98675-1011 / beatriz.perisse@sempreceub.com

Endereço dos(as) responsável(eis) pela pesquisa:
Instituição: Centro Universitário de Brasília - Uniceub

Endereço: 707/907 - Campus Universitário, SEPN - Asa Norte, Brasília - DF.

Bloco: /Nº: /Complemento:

Bairro: /CEP/Cidade: 70790-075

Telefones p/contato: (61) 3966-1201

mailto:alicyagonzalez@sempreceub.com
mailto:beatriz.perisse@sempreceub.com
https://www.google.com/search?gs_ssp=eJzj4tVP1zc0TDI3rjLPqkgyYPQSLM3LTE4tTVJILE5UyMsvKkkFALO1CxQ&q=uniceub+asa+norte&oq=uniceub+&aqs=chrome.1.69i57j46j0l3j69i60l2j69i61.4430j0j7&sourceid=chrome&ie=UTF-8#










APÊNDICE C - Aceite Institucional















APÊNDICE D - Ficha de Caracterização da Amostra

FICHA DE CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA

Nome do paciente: __________________________________________________________

Sexo: F(   )  M(   )

Data de nascimento: ___/___/____ Idade: ________________

Data da avaliação: ___/___/____

Responsável: _______________________________________________________________

E-mail: ____________________________________________________________________

CPF: ___________________    RG: __________________    Telefone: ________________

DADOS DO PACIENTE

Diagnóstico clínico:
___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

História gestacional:
___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Parto: Normal (    )   Cesárea (    )

Faz algum tratamento?: Sim (    )   Não (    )

Se sim, inserir quais são os tratamentos e com quais profissionais são realizados:

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________



Frequência do tratamento:

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

A quanto tempo a criança realiza o(s) tratamento(s)?:

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Patologias associadas:

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Medicamentos em uso:

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Intervenções cirúrgicas:

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Luxações:

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Deformidades:

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Seu/sua filho(a) já fez ou faz uso da vestimenta terapêutica?: Sim (    )   Não (    )

Se sim, inserir quando foi utilizada:

___________________________________________________________________________



CLASSIFICAÇÃO DA PARALISIA CEREBRAL

Envolvimento motor:
___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Topografia: ________________________________________________________________

GMFCS: __________________________________________________________________

Seu/sua filho(a) faz uso de dispositivo auxiliar de marcha?: Sim (    )   Não (    )

Se sim, inserir quais são os utilizados (exemplo: andador, órtese e etc):

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

NÍVEL DE DEPENDÊNCIA NAS ATIVIDADES DE VIDA DIÁRIA

D - (Dependente) / I - (Independente) / PD - (Parcialmente dependente).

Nível de dependência nas brincadeiras (    )

Vestuário (    )

Higiene oral, facial e corporal (    )

Capacidade de ir ao banheiro, fazer a higiene e vestir - se (    )

Sentar  (    )

Permanecer sentado (    )

Passar de sentado para de pé (    )

Permanecer em pé (    )

Observações:

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________



ANEXOS

ANEXO I - Ficha de classificação GMFM













ANEXO II - Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa












