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RESUMO  

Protocolo mobility intensive training (Mob-IT) em crianças e adolescentes com 

paralisia cerebral: viabilidade de implementação e fidelidade do tratamento. 

Dissertação de mestrado. Universidade Federal de São Carlos, Brasil. 

Embora intervenções intensivas tenham demonstrado altos níveis de evidência em 

crianças e adolescentes com paralisia cerebral (PC), os protocolos de intervenção com 

foco na mobilidade ainda são limitados. Ainda, os estudos disponíveis muitas vezes 

disponibilizam informações escassas sobre a implementação da intervenção, o que limita 

sua reprodutibilidade. Assim, foram realizados dois estudos para descrever a fidelidade e 

a viabilidade de implementação de um protocolo intensivo baseado nos princípios da 

terapia orientada à tarefa com foco na mobilidade em crianças e adolescentes com PC.  A 

intervenção foi aplicada utilizando um desenho experimental de sujeito único. 

Participaram 4 crianças com PC, idade mediana: 11 anos (onde o participante de menor 

idade 7 e o de maior 13), níveis I a III no sistema de classificação da função motora grossa 

(GMFCS). O protocolo mobility intensive training (Mob-IT) propôs 24 horas de 

atividades baseadas em metas pré-estabelecidos em colaboração com os participantes, e 

foi aplicado 3 vezes por semana, em sessões de 2 horas, por quatro semanas. O estudo 1 

testou a fidelidade do Mob-IT, sendo elaborado um manual de procedimentos para 

garantir a fidelidade do protocolo, que foi testada em relação ao tipo de feedback 

fornecido, o nível de dificuldade, progressão das tarefas e volume real da intervenção. Os 

resultados mostraram que as sessões garantiram o uso de feedback com foco extrínseco 

(recomendados), que as tarefas foram ao menos um pouco difíceis, que foram realizadas 

progressão das tarefas durante a intervenção, e uma média de 78% do tempo foi usado 

com as atividades (volume real), e 22% utilizados como tempo de descanso e orientação. 

O estudo 2 teve como objetivo verificar a viabilidade do Mob-IT com auxílio do 

instrumento Qualitative Feedback Questionnaire (QFQ), o qual informou sobre a adesão, 

aceitabilidade, efeitos adversos, compreensão das tarefas e tempo de intervenção, e  a 

satisfação dos participantes e seus responsáveis com o protocolo por meio da Medida 

Canadense de Desempenho Ocupacional (COPM). Os resultados mostraram boa 

aceitabilidade do protocolo, poucos efeitos adversos, boa compreensão, e tempo 

suficiente, conforme o relato dos participantes. Em relação à satisfação, tanto os 

participantes quanto os responsáveis ficaram satisfeitos com os resultados do treino. 

Ambos os estudos tiveram resultados favoráveis, sendo a implementação do protocolo 

viável e fiel aos princípios e critérios do treino. Assim, a efetividade do protocolo Mob-

IT será testada em estudos de maior escala. 

Palavras chaves: Paralisia cerebral; treinamento intensivo; terapia orientada a terefa, 

mobilidade.  

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

Mobility intensive training (Mob-IT) protocol in children and adolescents with cerebral 

palsy: implementation feasibility and treatment fidelity.  

Masters dissertation. Federal University of Sao Carlos, Brazil. 

Although intensive interventions have shown high levels of evidence in children and 

adolescents with cerebral palsy (CP), intervention protocols focusing on mobility are still 

limited. Still, the available studies often provide scarce information about the 

implementation of the intervention, which limits its reproducibility. Thus, two studies 

were carried out to describe the fidelity and feasibility of implementing an intensive 

protocol based on the principles of task-oriented therapy with a focus on mobility in 

children and adolescents with CP. The intervention was delivered using a single-subject 

experimental design. Four children with CP, median age: 11 years (where the youngest 

participant is 7 and the oldest is 13) levels I to III in the gross motor function classification 

system (GMFCS) participated. The mobility intensive training (Mob-IT) protocol 

proposed 24 hours of activities based on pre-established goals in collaboration with the 

participants, and was applied 3 times a week, in 2-hour sessions, for four weeks. Study 1 

tested the fidelity of Mob-IT, and a manual of procedures was prepared to guarantee the 

fidelity of the protocol, which was tested in relation to the type of feedback provided, the 

level of difficulty, progression of tasks and the actual volume of the intervention. The 

results showed that the sessions ensured the use of extrinsically focused feedback 

(recommended), that the tasks were at least somewhat difficult, that task progression was 

performed during the intervention, and an average of 78% of the time was spent with the 

activities (actual volume), and 22% used as rest time and guidance. Study 2 aimed to 

verify the feasibility of Mob-IT with the aid of the Qualitative Feedback Questionnaire 

(QFQ) instrument, through adherence, acceptability, adverse effects, understanding of 

tasks and intervention time, and evaluating through the Canadian Performance Measure 

Occupational (COPM) the satisfaction of the participants and their guardians with the 

protocol. The results showed good acceptability of the protocol, few adverse effects, good 

understanding, and enough time, as reported by the participants. Regarding satisfaction, 

both participants and guardians were satisfied with the results of the training. Both studies 

had favorable results, with the implementation of the protocol being viable and faithful 

to the training principles and criteria. Thus, the effectiveness of the Mob-IT protocol will 

be tested in larger scale studies. 

Keywords: Cerebral palsy; intensive training; task-oriented therapy, mobility. 
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CONTEXTUALIZAÇÃO 

Paralisia cerebral (PC) é considerada uma causa muito comum de deficiência 

física durante a infância. A estimativa, segundo uma revisão sistemática atual, é que a 

prevalência seja de 2,3 a 3,7 por mil crianças em países de baixa e média renda e de 1,6 

a 2,9 por mil crianças em países desenvolvidos. Esses dados foram considerados levando-

se em conta sete milhões de crianças, em 12 países, sendo quatro países de baixa e média 

renda (Mcintyre et al., 2022). Vale ressaltar que nos países de baixa e média renda, como 

no Brasil, a prevalência é incerta, pois não existem dados disponíveis de registros de PC 

 (Leite et al., 2022).  

Atualmente, a definição de PC mais utilizada é a que foi descrita em 2007 por 

Rosenbaum e colegas: “A paralisia cerebral descreve um grupo de distúrbios permanentes 

do desenvolvimento e movimento da postura, causando limitação de atividade, que são 

atribuídas a distúrbios não progressivos que ocorreram no desenvolvimento do cérebro 

fetal ou infantil. As desordens motoras são frequentemente acompanhadas por distúrbios 

da sensação, percepção, cognição, comunicação, epilepsia, comportamento, e por 

distúrbios musculoesqueléticos secundários. ”  

Observa-se, assim, que de todos os distúrbios causados, a limitação de atividade 

é um aspecto definidor da PC, sendo a mobilidade um importante foco de intervenções 

de reabilitação, como a proposta no presente trabalho. A mobilidade foi incluída pela 

Organização Mundial de Saúde dentro do domínio de atividades e participação da 

Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF), sendo um 

importante componente da funcionalidade de crianças e adolescentes com PC (OMS, 

2013).  

A mobilidade é definida como a forma em que as pessoas são capazes de se 

locomover em um ambiente, deslocando-se de um lugar para o outro a fim de participar 

das atividades do dia a dia, podendo se mover independentemente ou com auxílio de 

dispositivos. Ela inclui movimentos de ficar em pé, deambular em lugares planos, rampas 

e escadas (Forhan & Gill, 2013), gerando oportunidade para a participação em diversas 

situações relevantes em casa, na comunidade e escola, contribuindo para melhorias nas 

condições de saúde, com menores limitações de atividade, e menos complicações motoras 

(Beckung & Hagberg, 2002; Forhan & Gill, 2013).  

De acordo com a CIF, a capacidade de um indivíduo, está relacionada à aptidão, 

que reflete a realização das atividades em um ambiente padronizado. Por sua vez, o 
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constructo de desempenho descreve as atividades e a participação que o indivíduo pratica 

rotineiramente. Sendo assim, esses conceitos referem-se ao que pode se realizar em um 

ambiente padrão (de teste), e ao desempenho durante a vida real (Fontes et al., 2010).  

O desempenho da mobilidade em crianças com PC é influenciado por diversos 

fatores, como as limitações na capacidade motora grossa, e a presença de deficiências 

musculoesqueléticas (Burgess et al., 2021). Além da classificação da habilidade motora 

grossa, a presença de deficiência intelectual também tem sido relatada como um 

importante preditor da mobilidade (Beckung & Hagberg, 2002). A perda da mobilidade 

pode ter como consequência a restrição de participação, a diminuição do 

condicionamento físico, dentre outros aspectos, podendo estar intimamente ligada à 

qualidade de vida (Webber et al., 2010). 

Diante da relevância desses achados para a funcionalidade de crianças com PC, 

nos últimos anos as intervenções propostas têm passado por transformações, pautando-se 

em mudanças teóricas da área e também de acordo com as diretrizes propostas pela CIF. 

Enquanto anteriormente as intervenções enfatizavam predominantemente a estrutura e 

função do corpo, ou seja, deficiências subjacentes, atualmente as intervenções também 

incluem tarefas funcionais que são relevantes para a criança, utilizando abordagens 

terapêuticas em que as crianças praticam de forma ativa, a tarefa que querem realizar de 

acordo com o seu próprio objetivo, assim dando ênfase na promoção do nível de atividade 

e participação (Jackman et al., 2021).  

Em outras palavras, as abordagens com foco predominante nas deficiências 

corporais, chamadas de “bottom up” (de baixo para cima), visam melhorar ou normalizar 

o movimento, mas não envolvem especificamente a prática da tarefa, e incluem técnicas 

como manuseios passivos, facilitações e alongamentos (Jackman et al., 2020). Em 

contraste, as abordagens terapêuticas contemporâneas são consideradas “top down”, ou 

seja, de cima para baixo, onde a criança fica ativamente engajada enquanto realiza a 

prática de uma tarefa. O foco é realizar a tarefa inteira, atingindo o objetivo alvo, e o 

ambiente pode ser modificado para aprimorar seu desempenho. Revisões sistemáticas e 

metanálises recentes recomendam sua implementação, devido à maior disponibilidade de 

evidência para melhora na habilidade motora (Novak et al., 2020; Tevelde et al., 2022). 

Para uma maior compreensão, alguns desses ingredientes serão descritos em maior 

detalhe a seguir.  

A terapia orientada à tarefa (TOT) é baseada na teoria da aprendizagem de 

habilidades motoras e inclui a prática de componentes de movimentos, seguida da prática 
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da tarefa específica. Sendo assim, o foco é de treinamento específico nas atividades do 

dia a dia, sendo a tarefa parte integrante do (re)aprendizado motor (Hubbard et al., 2009). 

 Na literatura pediátrica, a abordagem destaca que adquirir uma nova habilidade 

motora é mais do que simplesmente a capacidade física de realizar um determinado 

movimento: além da criança ter que realizar uma tarefa complexa e em níveis de 

dificuldades diferentes, ela precisa transferir essa habilidade para atividades do seu 

cotidiano, e essa transferência de habilidades se torna um ponto fundamental para a 

intervenção (Jackman et al., 2020).  

Para alcançar uma nova aprendizagem de habilidades é necessário que a prática 

seja desafiadora, ou seja, realizada em níveis de dificuldades diferentes, progredindo e 

engajando a criança na resolução dos problemas, sendo a ideia principal que uma mesma 

tarefa pode ter diferentes níveis de desafios, para crianças com diferentes graus de 

habilidades, conforme descreve a teoria nomeada “The challenge point framework” 

(Levin & Demers, 2020).  

Além da TOT, intervenções contemporâneas também destacam a importância de 

que as intervenções sejam centradas na família, ou seja, que a opinião e a situação de cada 

família sejam respeitadas no processo de tomada de decisões terapêuticas. Assim, as 

propostas terapêuticas incluem a realização de tarefas funcionais, direcionadas as metas, 

que sejam importantes para a criança e a sua família (Darrah et al., 2010).  

Observa-se, diante do exposto, que a seleção das metas de intervenção tem 

adquirido crescente destaque no planejamento e implementação de intervenções baseadas 

em evidências. As metas devem ser específicas, mensuráveis, alcançáveis, relevantes e 

com prazo determinado (SMART), e elas devem ser elaboradas com o apoio de um 

instrumento de medida confiável e válido, utilizando por exemplo, a Goal Attainment 

Scaling (GAS) ou a Medida Canadense de Desempenho Ocupacional (COPM) (Geijen et 

al., 2019). Com auxílio dos instrumentos, as metas devem ser estabelecidas juntamente 

com as crianças e a sua família. Quando se definem metas específicas, pode-se melhorar 

a motivação e a capacidade de aprendizagem da criança, além de que nesse contexto, a 

criança passa a solucionar os problemas de forma ativa no lugar de somente receber o 

tratamento passivo (Geijen et al., 2019).   

Portanto, estabelecer metas é fundamental para a tomada de decisões e para 

resultados positivos na reabilitação pediátrica. Entretanto, estabelecer metas na 

reabilitação pediátrica é um processo complexo, principalmente se tratando de inserir a 

perspectiva da família e da criança, por isso a necessidade de se utilizar instrumentos 
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validados e confiáveis (Ostensjo et al., 2008). Desafios adicionais podem aparecer nesse 

processo, principalmente quando a esperança da família e a realidade se chocam. Metas 

difíceis de serem alcançadas também podem ser definidas em algum momento, o que 

pode gerar insatisfação e perda da esperança por parte de familiares (Morgan & Tan, 

2010). Sendo assim, para que ocorra um estabelecimento de metas alcançáveis e sem 

insatisfação por parte da família, é necessário ter uma conversa honesta e muitas vezes 

difícil. A boa comunicação é um aspecto essencial do cuidado centrado na família, para 

que prevaleçam as prioridades individuais (Novak et al., 2021).  

Recomendações atuais também apoiam a adoção de treinamentos intensivos, 

encontrados na literatura com alta evidência para melhora na habilidade motora (Hsu et 

al., 2019), sendo considerado um modelo relativamente novo de intervenção em crianças 

com PC. Ressalta-se que programas de fisioterapia intensivos requerem atenção em 

alguns aspectos, como seu alto custo, além de que esses programas exigem níveis mais 

altos de adesão e determinação por parte da família e do participante, que programas de 

fisioterapia padrão (Hsu et al., 2019). 

Diversos protocolos de reabilitação intensiva têm sido implementados com 

sucesso, principalmente com o foco na função dos membros superiores. Um exemplo é a 

Terapia de Contensão Induzida (TCI), que tem como estratégia estimular o uso do 

membro superior mais afetado através de restrição do membro superior menos afetado, 

tendo como objetivo eliciar um comportamento, diante da demanda de diferentes tarefas, 

e reforçá-las com feedback positivo. A técnica envolve períodos intensivos de prática com 

progressão da tarefa (Hubbard et al., 2009). A revisão sistemática realizada por Fonseca 

Junior et al., 2017 confirma a alta evidência da TCI em indivíduos com PC, com 

resultados positivos em relação ao uso do membro superior parético e na melhora da 

destreza manual.  

Um outro exemplo de abordagem de treinamento intensivo com foco na função 

dos membros superiores é a terapia intensiva bimanual de mãos e braços (HABIT), que 

preconiza a prática intensiva de tarefas bimanuais, e tem mostrado evidência de 

efetividade para melhora da função da mão em crianças com PC, melhorando o 

desempenho de tarefas bimanuais (Ferre et al., 2014). Esse protocolo vem sendo utilizado 

tanto em crianças com PC unilateral, quanto em crianças com PC bilateral, pois crianças 

com PC bilateral na maioria das vezes não apresentam facilidade em coordenar as mãos 

em atividades do dia a dia (Figueiredo et al., 2020). 



15 
 

Posteriormente, o protocolo HABIT passou a incluir também os membros 

inferiores (HABIT- ILE), pois foi notado que embora as abordagens intensivas não 

tivessem este enfoque, realizando atividades com as crianças sentadas na mesa durante a 

maior parte do tratamento, percebeu-se que a habilidade motora dos membros inferiores 

pode ter resultados positivos em desfechos como a coordenação entre os membros 

inferiores (Ferre et al., 2014). Assim, além das atividades de vida diária e treino da função 

bimanual, o protocolo HABIT-ILE inclui treinamento para membros inferiores, contendo 

atividades desafiadoras e progressivas, incluindo ficar em pé ou caminhar, além de correr 

ou pular e brincadeiras motoras grossas. Os estudos publicados demonstram resultados 

positivos em medidas como o teste de caminhada de seis minutos, o comprimento médio 

do passo durante a velocidade de caminhada, e a distribuição do peso corporal em cada 

membro durante a posição ereta (Bleyenheuft et al., 2015). 

Diante do exposto, observa-se que a maior parte dos estudos baseados em 

recomendações contemporâneas realizados até o momento, tem como foco primário a 

função do membro superior, havendo poucos protocolos sistematizados que abordem a 

mobilidade. Devido a esta lacuna, o grupo de pesquisa desenvolveu, nos últimos anos, 

um protocolo de intervenção nomeado: Mobility Intensive Training (Mob-IT), pautado 

em recomendações contemporâneas. O Mob-IT aborda especificamente a mobilidade de 

crianças e adolescentes com PC, tendo como foco específico as metas que foram 

estabelecidas inicialmente em parceria com a criança e seus responsáveis, em que a 

criança realiza as tarefas de forma ativa e lúdica para manter o engajamento, sendo 

utilizado o treino de tarefas funcionais com progressões desafiadoras e alto número de 

repetições.   

Vale ressaltar que embora outro protocolo que aborda a mobilidade de crianças 

com PC tenha sido encontrado na literatura (iMOVE [Intensive Mobility training with 

Variability and Error] (Prosser et al.,2018), o mesmo contém características específicas 

que se diferem do Mob-IT. O iMOVE é um treinamento para crianças menores, de 1 a 3 

anos, que se utiliza suporte de peso dinâmico durante as tarefas, e não é  um treino 

direcionado a metas, portanto, apesar de também ser um treinamento intensivo e para 

mobilidade, o iMOVE investiga e aplica princípios e técnicas que não coincidem com os 

do protocolo de mobilidade aqui desenvolvido. Outros métodos de intervenção intensiva 

com foco na mobilidade, por exemplo, treinos em esteira com ou sem suporte parcial de 

peso, também não contemplam os mesmos elementos (Han & Yun, 2020).  
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Sendo assim, na presente dissertação, serão apresentados dois estudos, sendo um 

estudo sobre a fidelidade do protocolo Mob-IT, e um outro sobre a viabilidade de 

implementação do mesmo protocolo.  

Estudos de fidelidade consistem em um processo fundamental para a validade de 

implementação de um protocolo de intervenção inovador. A fidelidade é definida como 

o grau em que um projeto é implementado em relação ao que foi planejado no protocolo 

original do projeto. É reconhecida como um aspecto chave para avaliar intervenções que 

são utilizadas para guiar a prática clínica (Slaughter et al., 2015). Estudos de viabilidade, 

por sua vez, são utilizados para orientar o planejamento de um estudo em grande escala, 

pois eles prepararam evidências preliminares, em relação à eficácia clínica de uma 

intervenção, avaliando a adequação dos parâmetros do treino e a segurança da intervenção 

(Thabane et al., 2010).  

Desta forma, os dados apresentados nesta dissertação irão contribuir para 

evidências sobre a fidelidade e a viabilidade de implementação de um protocolo de 

treinamento diferenciado, intensivo e com foco na mobilidade de crianças e adolescentes 

com PC, em que os princípios do treino são baseados em recomendações de abordagens 

terapêuticas contemporâneas. Assim, esse protocolo preenche uma lacuna existente na 

literatura, podendo os resultados preliminares refinar os dados investigados para embasar 

estudos em maior escala.  
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DELINEAMENTO DOS ESTUDOS 

O estudo 1, denominado: “Protocolo mobility intensive training (MOb-IT) para 

crianças e adolescentes com paralisia cerebral: fidelidade da intervenção” e o estudo 2, 

denominado: “Viabilidade de implementação do Protocolo mobility intensive training 

(MOb-IT) em crianças e adolescentes com paralisia cerebral” apresentam os resultados 

preliminares de um estudo experimental com desenho de sujeito único com múltiplas 

linhas de base.  

Esses estudos surgiram do princípio de que, embora treinos intensivos orientados 

à tarefa e direcionados para objetivos têm fortes evidências para a melhora da função 

motora de crianças e adolescentes com PC, há escassez de protocolos com foco na 

mobilidade. O desenvolvimento e testagem da efetividade de um protocolo inovador 

pressupõe etapas preparatórias, que descrevam a fidelidade e viabilidade de 

implementação do mesmo, e permitem refinar os procedimentos a serem utilizados em 

futuros ensaios clínicos. Assim, os dois estudos apresentados são complementares, 

enfocando diferentes aspectos destas etapas de desenvolvimento. 

No estudo 1, foi testada a fidelidade do protocolo, ou seja, se foram cumpridos os 

princípios fundamentais da intervenção durante sua aplicação. Foram avaliados aspectos 

como a natureza dos feedbacks fornecidos, o nível de dificuldade e a progressão das 

tarefas, e o volume real da intervenção.  

No estudo 2, a proposta foi de avaliar a viabilidade do protocolo, através da adesão 

dos participantes, aceitabilidade e satisfação com o protocolo, e os possíveis efeitos 

adversos relacionados à intervenção.  
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Estudo 1 - Protocolo mobility intensive training (MOb-IT) para crianças e 

adolescentes com paralisia cerebral: fidelidade da intervenção 

1.Introdução 

Nos últimos anos, evidências científicas têm apoiado a implementação de 

intervenções para indivíduos com paralisia cerebral (PC) que promovam a prática 

específica da tarefa, com base em metas relevantes, os quais são mais prováveis de serem 

atingidos se houver um volume suficiente de prática. Essas práticas têm se mostrado 

eficazes para a melhora da habilidade motora em crianças e adolescentes com PC 

(Jackman et al., 2020; 2021) e têm integrado uma variedade de intervenções publicadas 

nos últimos anos.  

Com relação à prática e repetição, sabe-se que a neuroplasticidade é estimulada 

em torno de tarefas funcionais relevantes, e não pelo uso repetitivo sozinho ou por meio 

de movimentos isolados (Jackman et al., 2020; Hubbard et al., 2009). De fato, 

intervenções que englobam os princípios do treino orientado à tarefa têm se mostrado 

capazes de induzir mudanças na representação cortical em crianças com PC (Bleyenheuft 

et al., 2015). Para atender a esta recomendação, intervenções que se propõem a ser 

focadas na tarefa, podem se apoiar em estratégias como modificações do contexto, que 

permitam à criança realizar movimentos auto iniciados de acordo com suas capacidades, 

e o uso intencional de feedbacks que promovam a aprendizagem motora. (Sunaryadi, 

2016).    

Entende-se por feedback todas as informações que a pessoa recebe durante ou 

após realizar uma determinada tarefa, podendo ser subdividido em feedback com foco 

interno e externo. O feedback com foco interno fornece informações com base em 

referências internas, como a posição do membro. Por outro lado, o feedback com foco 

externo orienta a realização da tarefa e pode ser dado sobre a execução (ex: precisão do 

movimento) ou sobre o desempenho (ex: sucesso na realização da tarefa; distância 

percorrida) (Sunaryadi, 2016), favorecendo o foco nas demandas da tarefa a ser realizada. 

 Este tipo de feedback tem sido aplicado em intervenções atuais que empregam 

estratégias de shaping para facilitar a aprendizagem motora, mas sua aplicação pode ser 

desafiadora, tendo em vista que intervenções de reabilitação convencionais enfatizam o 

feedback com foco interno, como o uso do toque para facilitar o movimento, visando a 

promoção de padrões de movimentos considerados “normais” (Hubbard et al., 2009).  
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Ainda, a prática de tarefas relevantes pressupõe o envolvimento da criança e de 

sua família no estabelecimento de metas de intervenção. Este processo deve ser apoiado 

pelo uso de instrumentos de avaliação que permitam sistematizar e mensurar as metas 

escolhidas, pois auxiliam na identificação de aspectos específicos individuais e fatores 

ambientais (McDougall & Wright, 2009). Sendo assim, a Goal Attainment Scaling (GAS) 

é um instrumento fortemente recomendado, estudos fornecem bom suporte para seu uso, 

pois é uma abordagem individualizada (McDougall & Wright, 2009). Para que as metas 

sejam relevantes, existe a importância de utilizar uma estrutura, como as metas SMART, 

para que as metas sejam possíveis de aplicar, e ajudem a refinar o foco e determinar as 

intervenções adequadas para atingir a meta (Novak et al., 2021). Metas individualizadas 

são atingidas de forma mais eficiente, pois permitem o desenvolvimento de estratégias 

que facilitam esse processo, aumentam a consciência dos objetivos da terapia, e com isso 

podem realçar a motivação e o desempenho (Lowing et al., 2009).  

Um outro elemento importante para a neuroplasticidade é o engajamento do 

indivíduo, que pode ser favorecido por meio do nível adequado de complexidade da 

tarefa, reforço positivo, e da escolha de tarefas que despertem o interesse das crianças 

(Sogbossi et al., 2021). As brincadeiras lúdicas, além de aumentar o interesse e a 

motivação das crianças durante a terapia, tornam a tarefa mais significativa, 

proporcionando à criança um ambiente com estímulos mais complexos que auxilia no 

desenvolvimento de habilidades e solução de problemas (Zaguini et al., 2011). Tarefas 

desafiadoras recrutam mais áreas do cérebro, o que pode indiretamente indicar maior 

engajamento, participação ativa e motivação, que são elementos cruciais para o 

aprendizado motor (Bulea et al.,2014).   

A dificuldade da tarefa tem relação com a disponibilidade de informações que o 

ambiente de treinamento oferece e com a própria tarefa em si, podendo ser alterada, de 

acordo com as habilidades do participante e objetivos da sessão, conforme a avaliação 

dos terapeutas (Hendricks et al., 2018). Entretanto, embora os estudos que aplicaram a 

terapia orientada à tarefa mencionam que as tarefas apresentam dificuldade progressiva, 

como por exemplo nos estudos sobre a Terapia de Contensão Induzida (TCI) (Hubbard 

et al., 2009) e a Terapia Intensiva Bimanual de Mãos e Braços (HABIT) (Ferre et al., 

2014), esses estudos não descrevem os parâmetros utilizados para tal progressão. 

E por fim, o volume é um outro ponto a ser levado em consideração para a 

descrição de intervenções.  A literatura sugere que quando se tem metas centradas nos 

objetivos dos participantes, é necessário um volume de intervenção menor, quando 
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comparado com as intervenções gerais, que não são direcionadas a metas específicas. No 

caso de intervenções focando na habilidade dos membros superiores, um tempo mínimo 

de 14 a 25 horas é suficiente para atingir metas específicas, enquanto a melhora na 

habilidade de maneira geral, sem ser para atingir metas específicas, requer 

aproximadamente 30 a 40 horas de prática (Jackman et al., 2020). No entanto, na maioria 

dos estudos identificados, a intervenção é descrita de maneira geral, por meio da duração 

(tempo de sessão realizada), sem informações sobre o volume (total final de duração das 

sessões) efetivo de prática. Ainda, há escassez de diretrizes específicas para intervenções 

com foco em mobilidade, as quais podem ser mais desafiadoras devido a fatores como o 

risco de fadiga. 

Assim, além das lacunas da literatura com relação ao foco do tratamento, observa-

se ainda uma necessidade de que estudos desenvolvam metodologias reprodutíveis, que 

favoreçam a implementação sistematizada das intervenções, de acordo com as 

recomendações atuais. Assim, o objetivo deste estudo foi descrever a fidelidade de 

implementação de um protocolo baseado nos princípios da terapia orientada à tarefa 

(TOT) com foco na mobilidade em crianças e adolescentes com PC.  Especificamente, 

visou documentar o quanto o protocolo aplicado foi fiel à proposta de treinar as metas 

estabelecidas em parceria com os participantes, utilizando feedback com foco externo, 

tarefas com progressões, desafiadoras, e mantendo a dose pré-estabelecida.  
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2.Método 

A implementação do protocolo Mob-IT envolveu a realização de um estudo com 

desenho experimental do tipo sujeito único com múltiplas linhas de base. Este desenho 

foi utilizado por permitir preservar e descrever a variabilidade de respostas entre 

indivíduos, o que foi relevante para refinar dados que futuramente possam embasar a 

prática clínica de profissionais que trabalham com reabilitação pediátrica, ao mesmo 

tempo que é metodologicamente robusto quando aplicado de forma estruturada 

(Romeiser-Logan et al., 2017). As coletas tiveram início no primeiro semestre de 2022, 

após aprovação do Núcleo Executivo de Vigilância em Saúde (NEVS) da UFSCar, e do 

comitê de ética em pesquisa da mesma instituição. 

O estudo contou com três avaliações de linha de base e duas avaliações após a 

intervenção, visando aumentar a probabilidade de que possíveis mudanças na mobilidade 

observadas fossem relacionadas com a intervenção. Os participantes foram alocados 

aleatoriamente para as avaliações de linha de base, em intervalos que variaram de uma a 

quatro semanas antes do início da intervenção. A primeira avaliação após o treinamento 

ocorreu em um intervalo máximo de sete dias e a segunda avaliação pós treinamento foi 

agendada em intervalos aleatórios que variaram de duas a quatro semanas, conforme 

ilustra a Figura 1. 

 



22 
 

*Intervalos randomizados 

Figura 1. Fluxograma da realização do estudo.  

Legenda:  GMFCS: Sistema de Classificação da Função Motora Grossa; HAT: Hypertonia Assessment Tool; MAS: 

Modified Ashworth Scale; PED CAT: Pediatric Evaluation of Disability Inventory Computer Adapted Tests; TUG: 

Timed Up and Go Test; GMFM- 66- B&C: Gross Motor Function Measure- 66- Basal e Ceiling; COPM: Medida 

Canadense de Desempenho Ocupacional. 
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2.1. Participantes  

Foram convidadas a participar do estudo crianças e adolescentes com PC, com 

idade entre 7 e 16 anos, recrutadas a partir do banco de dados do Laboratório de Análise 

do Desenvolvimento Infantil (LADI-UFSCar), listas de pacientes atendidos na Unidade 

Saúde Escola (USE-UFSCar) e por meio da mídia e redes sociais. 

Os critérios utilizados para a seleção dos participantes foram:  

2.2. Critérios de Inclusão 

Foram incluídos no estudo participantes com diagnóstico de PC, classificados no 

Sistema de Classificação da Função Motora Grossa (GMFCS) entre os níveis I e III, que 

concordaram em participar e assinaram os termos necessários.  Os participantes tinham 

que ser capazes de entender as instruções dos exercícios e capazes de completá-los.   

2.3. Critérios de Não-Inclusão 

Não foram incluídos no estudo os participantes que apresentassem convulsões 

incontroláveis, problemas visuais e/ou cognitivos severos, que poderiam interferir no 

estudo. Também não foram incluídos, os que realizaram cirurgia ortopédica ou 

neurológica, ou aplicação de toxina botulínica nos últimos 6 meses anteriores à 

intervenção.  

2.4. Critérios de Descontinuação 

As crianças que iniciaram uma outra intervenção concomitante ao estudo, 

realizaram cirurgias e/ou ficaram hospitalizadas durante a aplicação do protocolo, ou não 

aderiram à intervenção foram descontinuadas do estudo. 

Os participantes não foram descontinuados em caso de faltas. Caso o número de 

faltas permitisse reposição, foi dada oportunidade de repor na última semana de aplicação 

do protocolo, caso não fosse possível, foi mantida a participação e descrita a dose 

implementada durante o período da intervenção.  

 

2.5.Procedimentos Éticos 

Os procedimentos éticos deste estudo estavam de acordo com as resoluções 

466/2012 e 510/2016 do Conselho Nacional de Saúde, e foi submetido ao Comitê de Ética 

e Pesquisa em Seres Humanos da Universidade Federal de São Carlos, que obteve a 
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aprovação (Registro: 51559421.6.0000.5504), e registrado na plataforma REBEC 

(Registro: ID: RBR-3dgmggm). 

Todos os participantes deste estudo expressaram a sua concordância em participar 

por meio do Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (Anexo 1), aceitando sua 

participação no estudo. Seus respectivos responsáveis assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 2). Além disso, tanto os responsáveis como 

os participantes assinaram o Termo de Consentimento para Uso de Imagem em eventos 

científicos, sem divulgação da identidade do participante (Anexo 3 e 4) respectivamente.  

2.6. Procedimentos Gerais 

Após o recrutamento dos participantes conforme os critérios de inclusão, foram 

realizados os procedimentos éticos e foi agendada a data para a realização das avaliações 

e intervenção. Todas as avaliações e intervenções foram realizadas no Laboratório de 

Análise do Desenvolvimento Infantil (LADI) - UFSCar e na Unidade de saúde escola 

(USE) - UFSCar. 

Primeiramente, foram coletados os dados pessoais, história clínica e dados 

antropométricos, respondido pelos pais, em casa, através de uma ficha criada no google 

forms. Após esse primeiro momento, foram realizados os procedimentos de avaliação, 

conforme descrito no item a seguir, a intervenção, conforme descrito no item “Protocolo 

de intervenção”, e ao final da mesma, foi realizada a reavaliação.  

2.7. Procedimentos de avaliação 

Os instrumentos foram empregados com finalidades diversas como caracterização 

da amostra, apoio para o desenvolvimento das metas de tratamento, acompanhamento do 

desempenho dos participantes ao longo do estudo e para descrever a fidelidade da 

intervenção.   

Para a caracterização da amostra foi utilizado o Sistema de Classificação da 

Função Motora Grossa - Expandida e revisada (GMFCS-E&R) que classifica as 

limitações funcionais e habilidades motoras grossas de crianças com PC, tanto de crianças 

de 6 a 12 anos, como de 12 a 18, com pequenas diferenças entre as duas faixas etárias 

(Palisano et al., 2008; Silva et al., 2016). 

Os instrumentos descritos a seguir foram utilizados para apoiar a elaboração dos 

objetivos do tratamento, sendo selecionados de forma a abranger os 4 códigos 

relacionados à mobilidade selecionados a partir do Core Set da CIF para Crianças e 

Jovens com Paralisia Cerebral (CIF-CJ-PC) (Schiariti et al., 2014). Dentre os códigos, 
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estão: (d410) mudar a posição básica do corpo; (d415) manter a posição do corpo; (d450) 

andar; e (d460) deslocar-se por diferentes locais. Seus resultados não serão reportados no 

presente trabalho por não atenderem aos objetivos específicos deste estudo. 

2.7.1. Medida da Função Motora Grossa (GMFM-66):  

É um instrumento designado a mensurar e qualificar a função motora grossa de 

crianças com PC de 0 a 12 anos, durante as posições de deitar e rolar, sentar-se, rastejar 

e engatinhar, em pé, caminhar, correr e pular. Cada item é classificado de 0, quando não 

realiza a tarefa, a 3 quando realiza completamente a tarefa (Russell et al., 2000). As 

pontuações foram inseridas no software GMAE (Gross Motor Ability Estimator) para 

obtenção das pontuações normalizadas do instrumento de acordo com o nível GMFCS da 

criança. Estas pontuações variam de 0 a 100, em que 100 indica melhor desempenho. A 

mudança mínima clinicamente importante (MMCI) é de 0,5 pontos (Oeffinger et al., 

2008). Este instrumento é validado e traduzido para aplicação no Brasil (Almeida et al., 

2016). 

2.7.2. Teste Challenge: 

É um instrumento utilizado como uma extensão da GMFM-66 para avaliar tarefas 

motoras avançadas quando a criança com PC é classificada nos níveis I e II da GMFCS e 

pontua pelo menos 70 pontos na GMFM-66. Ela inclui tarefas consideradas importantes 

para a participação da criança em atividades de recreação e de educação física, tarefas 

que envolvam velocidade, coordenação e equilíbrio e atividades de dupla tarefa, como 

por exemplo permanecer em posição Tandem (um pé à frente do outro) em uma linha por 

pelo menos 20 segundos, andar ou correr para frente 10m dentro da pista, enquanto quica, 

continuamente, uma bola de basquete usando sua mão de preferência. Consiste em 25 

itens, classificados de 0 a 5, sendo que os pontos 0 a 2 são relacionados ao 

desenvolvimento da tarefa e os pontos 3 a 5 são relacionados à velocidade de 

performance. Cada tarefa poderá ser realizada 3 vezes e a pontuação total do teste são 112 

pontos (Wright et al., 2017). A MMCI para este instrumento é de 8,42. Este instrumento 

é validado e traduzido para aplicação no Brasil (Junior, 2019). 

2.7.3. Pediatric Evaluation of Disability Inventory Computer Adapted Tests (PEDI-

CAT):   

É um questionário respondido pelo cuidador, composto por quatro domínios: 

Atividades Diárias; Mobilidade; Social/Cognitivo; e Responsabilidade (Haley et al., 

2011). Trata-se de um instrumento traduzido para o português e validado para avaliar 
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indivíduos com PC de 6 meses a 21 anos de idade (Mancini et al., 2016). No presente 

estudo, foi analisado o domínio de Mobilidade por sua relação com os desfechos do 

estudo. Esse domínio avalia a capacidade da criança se mover em diferentes ambientes, 

incluindo desde atividades como sentar e rolar, até pular e correr. A pontuação varia de 1 

(onde a criança é incapaz de realizar a tarefa) a 4 (onde a criança é capaz de 

manusear/realizar facilmente a tarefa, sem ajuda). Foi analisado o escore contínuo, que 

representa a posição atual da criança ao longo do contínuo da função. Um aumento na 

pontuação significa melhor desempenho. Este é um instrumento traduzido e validado para 

aplicação no Brasil (Mancini et al., 2016), e as licenças individuais necessárias para seu 

uso constavam no orçamento deste estudo.  

2.7.4. Medida Canadense de Desempenho Ocupacional (COPM):  

É um instrumento utilizado para avaliar o desempenho funcional dos indivíduos, 

e sua satisfação sobre ele. Sua aplicação e avaliação é centrada no auto relato do paciente 

e abrange todas as faixas etárias a partir dos 6 anos (Law et al., 1990). Embora o 

instrumento tenha sido projetado para uso por terapeutas ocupacionais, pois o domínio de 

interesse é a ocupação, no entanto equipes multidisciplinares utilizam a COPM para 

identificar as preocupações do paciente (COPM; 2023). Assim, por meio deste 

instrumento, foi possível selecionar metas de tratamento conforme a individualidade de 

cada participante. Para o presente estudo, foi aplicada uma versão adaptada da COPM 

(mCOPM) (An & Palisano, 2013), em que foram registradas as metas relativas à 

mobilidade dos participantes. Ao final foi realizada a média entre as metas para computar 

a pontuação final. Este instrumento é validado e traduzido para aplicação no Brasil 

(Magalhaes et al., 2009; Cusick et al., 2007). O instrumento foi preenchido tanto pelos 

pais ou responsáveis, quanto pelas próprias crianças/adolescentes, sendo aplicado em 

salas separadas para minimizar interferências de ambas as partes. 

Durante essa etapa de avaliação, o protocolo de avaliação que foi respondido pelos 

pais teve duração aproximada de 1 hora, e os instrumentos que foram aplicados 

diretamente à criança ou adolescente tiveram uma duração estimada de 2 horas. Na 

maioria das vezes foi necessário dividir em duas visitas em dias subsequentes. A 

sequência de aplicação dos instrumentos foi aleatorizada. 

Os instrumentos descritos a seguir foram utilizados no decorrer das sessões de 

intervenção para informar sobre o desempenho dos participantes, subsidiando 
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progressões nas atividades propostas, e também para acompanhar a fidelidade de 

implementação do protocolo.   

2.7.5. Goal Attainment Scaling (GAS):  

É descrita como uma medida de mudança individualizada, que define um grupo 

de objetivos únicos para cada pessoa. Após definir o grupo de objetivos, a escala de 

pontuações que refletem as metas específicas em cinco níveis de realização que vão de -

2 a +2, sendo o -2 muito menos do que o resultado esperado e o + 2 muito maior do que 

o resultado esperado (McDougall & Wright, 2009). Após a definição inicial das metas 

utilizando a COPM e a definição dos critérios da GAS para cada uma das metas, a escala 

foi reaplicada no final de cada três sessões, avaliando a possibilidade de progredir com as 

tarefas, ou seja, se no final das três sessões o participante atingia o score +2 em 

determinada tarefa, na próxima semana a tarefa era realizada em nível de dificuldade 

maior. 

2.7.6. Rating of Perceived Challenge (RPC):  

É um instrumento utilizado para medir a carga interna dos indivíduos, que se 

refere à resposta fisiológica e psicológica do paciente, para avaliar o desempenho de 

habilidade técnica. A classificação se dá através de uma escala de 0 a 10 que mede o quão 

tecnicamente desafiadora foi a última sessão de atividade, sendo o 0 considerado descanso 

e 10 desafio máximo (Hendricks et al., 2018). O instrumento passou por adaptação para 

o uso em crianças pelos membros da equipe, com o objetivo de medir os desafios 

relacionados a tarefas estabelecidas. E nesse estudo foi utilizado para avaliar a percepção 

dos participantes em relação aos desafios impostos pelas tarefas. O instrumento era 

aplicado no final de cada tarefa e sua progressão, quando o avaliador mostrava a escala 

para o participante e pedia para que ele apontasse a figura correspondente ao desafio 

percebido, que indicava números de 0 a 10, conforme ilustra a figura 2.  
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                            Figura 2. Instrumento Rating of Perceived Challenge (RPC). 

 

2.7.7. Ficha de avaliação para análise dos vídeos: 

 Esta ficha foi elaborada pelos responsáveis do estudo, com a intenção de avaliar 

os vídeos das sessões de intervenção. Das três sessões realizadas durante a semana, 

somente uma sessão era filmada, sendo ela definida através de um sorteio, realizado pelos 

fisioterapeutas responsáveis pela sessão. Os vídeos foram avaliados por um avaliador 

independente, previamente treinado pelo pesquisador responsável pela pesquisa. Na 

análise, para saber se os fisioterapeutas foram fiéis ao protocolo, o avaliador descreveu o 

tipo de feedback utilizado. Foi descrito também, o número de repetições das tarefas, e a 

duração de cada tarefa individual. Adicionalmente, os prontuários dos participantes 

contendo o registro detalhado das sessões de tratamento foram consultados para 

complementar informações a respeito das características da intervenção (ex: sessões 

realizadas, faltas, etc).  
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3. Protocolo de intervenção: Treinamento Intensivo com Foco na Mobilidade 

(Mob-IT) 

 As tarefas envolveram tanto o treino de componentes do movimento, quanto das 

tarefas completas, empregando-se repetição estruturada e intensiva, além de feedback do 

terapeuta com foco externo, relevantes para o desempenho conforme preconiza o TOT 

(Levin & Demers, 2020). Essas tarefas foram treinadas em todas as sessões e adaptadas 

para refletir situações relevantes do dia a dia, utilizando uma abordagem lúdica para 

manter o engajamento e motivação dos participantes (Novak et al., 2020). A intervenção 

foi padronizada e todos os parâmetros utilizados foram definidos com base em 

recomendações atuais para crianças com PC (Jackman et al., 2020; Novak et al., 2020), 

descritos detalhadamente no protocolo TIDIER (Apêndice 1).  

Para garantir a fidelidade do protocolo de intervenção, foi elaborado um manual 

de procedimentos (Apêndice 2), onde foi registrado de forma detalhada como as tarefas 

seriam administradas, o ambiente, os objetos a serem utilizados, o posicionamento dos 

participantes, o tipo de feedback fornecido para cada tarefa e as possibilidades de 

progressão do desafio imposto pela tarefa de acordo com o desempenho da criança. 

(Persch & Page, 2013).  Para elaboração do manual, a equipe de pesquisadores envolvidos 

no projeto de pesquisa utilizou itens que compõem os instrumentos de avaliação incluídos 

no estudo (GMFM-66, Challenge, PEDI-CAT) e que compõem o repertório de crianças 

na faixa etária e nível de GMFCS do estudo. Cada item e possibilidades de pontuação 

foram analisadas em detalhe, e embasaram a elaboração das tarefas lúdicas. Também foi 

consultada a bibliografia pertinente às tarefas motoras em questão, visando identificar 

modificações ambientais e as demandas de tarefas que podem facilitar ou dificultar a 

realização, para elaboração das possibilidades de variação das mesmas.  

Antes da elaboração das tarefas e preparação dos feedbacks, os terapeutas 

responsáveis foram treinados e acompanhados para essa função, além de que os terapeutas 

e o coordenador do estudo se reuniam regularmente para traçar metas, definir as tarefas e 

verificar as progressões a serem realizadas durante a semana, e discutir as possíveis 

dificuldades e possíveis estratégias que poderiam ser necessárias durante o período de 

intervenção. 
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4. Análise dos dados  

Para documentar a fidelidade com relação às tarefas propostas, as metas 

individuais foram tabuladas, juntamente com as respectivas pontuações da GAS e as 

progressões realizadas no decorrer da intervenção, sendo realizada uma análise descritiva. 

Quanto ao grau do desafio imposto pelas atividades, foi calculada a média da 

pontuação do instrumento Rating of perceived challenge em cada sessão, sendo esperado 

que a pontuação média fosse de pelo menos 4 (um pouco desafiador) (Hendricks et al., 

2018), em todas as tarefas e progressões propostas. Para maiores informações foram 

descritas as pontuações semanais da GAS, como uma forma adicional de ilustrar o 

crescente desafio de acordo com a resposta individual da criança. Em relação à pontuação 

da GAS, foi verificado o número de atividades realizadas na semana em que o participante 

conseguiu atingir a pontuação +2 (muito maior do que o resultado esperado).   

Por fim, para as informações referentes às características da intervenção, como 

número de repetições, duração das tarefas, obtidas a partir da análise dos vídeos da 

intervenção, foi calculada a média para cada participante, e o tipo de feedback foi 

analisado de forma descritiva (recomendado em todas as tarefas somente a utilização de 

feedback com foco externo).  Para obter o volume real da intervenção, foi calculado o 

tempo real em que o participante realizou as atividades de treino em cada sessão, 

descontados momentos de orientação e descanso. Para cálculo do volume prescrito da 

intervenção, foram somadas as sessões de treino realizadas considerando duas horas de 

duração para cada sessão, sem descontar os momentos de orientação e descanso. Em 

ambos os volumes, os participantes precisavam atingir o mínimo de 14 horas 

recomendadas de treino (Jackman et al., 2020).  
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5. Resultados 

Cinco crianças e adolescentes com PC foram recrutados, e quatro participantes 

completaram o estudo, classificadas nos níveis GMFCS I a III (tabela 1). 

 

Tabela 1. Caracterização da amostra do estudo. F: Feminino; GMFCS: Gross Motor Classification System. 

Participante Idade (anos) Sexo GMFCS 

1 

2 

3 

4 

5 

10 

13 

7 

11 

13 

F 

F 

F 

F 

F 

I 

II 

II 

II 

III 

 

Os resultados apresentados abaixo são descritivos, apresentando os resultados individuais 

de cada participante. 

5.1. Obtenção de metas e progressão  

Na primeira semana três participantes alcançaram a pontuação +2 em todas as 

tarefas, na segunda semana, dois participantes alcançaram a pontuação +2 em todas as 

tarefas, na terceira semana somente um participante alcançou em todas as tarefas a 

pontuação +2, e na quarta semana nenhum participante atingiu o +2 em todas as tarefas, 

conforme descrito na tabela 2. A tabela com a pontuação individual das tarefas encontra-

se no Apêndice 3. 

Tabela 2. Porcentagens das tarefas que foram atingidas a pontuação +2 na escala GAS. 

Alcançou metas GAS 

Participante  Primeira semana  Segunda semana Terceira semana  Quarta semana  

1 100% 83.3% 0% 0% 

2 100% 100% 0% Faltou 

3 50% 100% 100% 0% 

5 100% 33.3% 50% 66.6% 

 

5.2. Desafio das tarefas  

Com o objetivo de garantir que as tarefas seriam sempre desafiadoras, o 

instrumento RPC foi aplicado no final de cada tarefa e sua progressão. Era esperado que 

o participante, apontasse pelo menos a pontuação 4 do instrumento em todas as tarefas, 
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relatando assim que a tarefa tinha sido um pouco difícil. Foi possível ficar próximo da 

pontuação 4 em todas as tarefas com a maioria dos participantes, somente um participante 

indicou mais vezes a pontuação abaixo de 4 durante as tarefas, conforme demonstra a 

figura 3.  

 

 

 

 Figura 3: Média da pontuação do RPC, por sessão.  

5.3. Feedback e Volume 

 A tabela 3 apresenta uma média dos resultados da análise dos vídeos semanais da 

intervenção e dados do prontuário para auxiliar na identificação do volume. A tabela 

completa com as atividades descritas, progressões e os feedbacks de forma mais 

específica encontra-se no Apêndice 4.  De uma forma geral, as sessões garantiram a 

utilização de feedbacks com foco externo conforme recomenda-se o protocolo, havendo 

apenas algumas atividades em que foram utilizados feedbacks com foco interno de forma 

isolada (conforme mostra a tabela 3). A tabela 3 mostra a média do volume real e total da 

intervenção de cada participante, após a realização de todas as sessões que foram 

filmadas. No volume total, sem descontar momentos de orientações e descanso, todos os 

participantes atingiram o mínimo recomendado de 14 horas de treino.  
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Tabela 3. Características das sessões de intervenção.  

Participante *Número de 

tarefas por 

sessão (Média 

+-DP) 

**Número de 

repetições das 

tarefas (Média 

+-DP) 

Tempo 

efetivo das 

sessões 

(Média +-

DP) 

***Feedback 

fornecido 

(Foco interno/total 

de repetições) 

Volume da 

intervenção em 

horas (real 

/prescrito) 

1 5 ± 2 13 ± 7,5 1h 34 ± 00:04 4/13 18/24 

2 4 ± 1 31 ± 26,9 1h 21 ± 00:01 2/31 12,2/16 

3 4 ± 0 19 ± 19,0 1h 32 ± 00:08 1/19 18,6/24 

5 2 ± 0 10 ± 5,23 1h 37 ± 00:05 2/10 20/24 
*Média de tarefas realizadas por sessão. **Média de repetições por tarefa. ***Número de feedbacks 

fornecidos com foco interno por repetições de cada tarefa.  
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6. Discussão 

Esse estudo teve como objetivo descrever a fidelidade de implementação de um 

protocolo baseado nos princípios da terapia orientada à tarefa com foco na mobilidade 

em crianças e adolescentes com PC. A implementação do protocolo em geral mostrou-se 

fiel aos princípios pré-estabelecidos, em relação ao nível de dificuldade das tarefas, 

volume efetivo da intervenção e natureza dos feedbacks fornecidos.  

Dentre as estratégias recomendadas na literatura para garantir a fidelidade de 

intervenções, encontra-se o treinamento e acompanhamento contínuo dos responsáveis 

por implementar a terapia, bem com a descrição detalhada da intervenção, que pode ser 

realizada por meio do preenchimento do protocolo TIDIER (Hoffmann et al., 2014), que 

permite aos pesquisadores replicar a intervenção de maneira sistematizada. A seguir, 

discutiremos como foi a implementação das estratégias adotadas no presente estudo. 

6.1. Obtenção de metas e progressão  

O acompanhamento semanalmente através da escala GAS mostrou que todos os 

participantes apresentaram alguma progressão nas metas ao longo da intervenção, 

indicando que a intervenção foi fiel à proposta de garantir progressões nas tarefas de 

acordo com o desempenho de cada participante. Embora não tenha sido encontrado 

estudos com foco na mobilidade Friel et al., (2016) demonstraram que um treinamento 

bimanual estruturado incluindo progressão de tarefas, prática dos componentes da tarefa, 

e da tarefa funcional completa, levou a maiores ganhos funcionais em crianças com PC 

unilateral, do que um treinamento não estruturado (somente uso bimanual intensivo), sem 

progressão. Reforça-se assim a importância de garantir a progressão das tarefas de 

mobilidade.  

O fato de que na última semana nenhum dos indivíduos alcançou a pontuação 

máxima da escala, demonstra que foi possível chegar à última semana, mantendo as 

tarefas desafiadoras, e que possivelmente não houve tempo hábil para mudanças nas 

metas estabelecidas ao final.  No estudo de Ostensjo et al., (2008), em 3 meses de 

intervenção o alcance das metas foi de 70% e após 5 meses de treinamento o alcance foi 

para 82%, sendo sugerido efeito do tempo de prática, além de fatores como o conteúdo 

das metas.  Assim, destaca-se que para obter avanços em metas individuais, é necessário 

que as mesmas sejam estabelecidas de forma adequada para cada caso e que seja garantido 

o volume adequado da intervenção. Levando-se em consideração a menor pontuação 

atingida na escala GAS na última semana no presente estudo, pode-se sugerir que a 
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intervenção poderia ser continuada conforme metas mais avançadas são traçadas, até que 

todas as metas sejam atingidas ou que não seja mais possível obter mudanças.  

No caso dos indivíduos com menor limitação de mobilidade, foi possível progredir 

as atividades todas as semanas, aumentando o nível da dificuldade e variando as opções. 

Entretanto, no caso de um indivíduo com maior limitação de mobilidade (GMFCS III), 

por vezes as atividades permaneceram as mesmas entre semanas.  

Embora haja literatura limitada fornecendo diretrizes ou parâmetros para a 

progressão da tarefa, os resultados apoiam o uso da GAS para estabelecer e progredir 

metas conforme o desempenho do participante. O instrumento deve de fato ser 

continuamente reavaliado, visto que quando a pontuação máxima da escala é atingida, é 

necessário que novas metas ou progressões sejam elaboradas, com base nas possibilidades 

reais de cada criança. Por fim, o uso da GAS pode ser complementado com o uso de um 

instrumento de mais simples aplicação no decorrer das tarefas, como o RPC, garantindo 

a implementação de um treino desafiador, porém pode ser necessária a utilização de 

outras estratégias além do RPC, tendo em vista as características da população de estudo.  

6.2. Desafio das tarefas  

O instrumento RPC, traduzido e adaptado pela própria equipe, e utilizado para 

avaliar o quão desafiador eram as tarefas do protocolo, mostrou que de uma maneira geral, 

foi possível manter as tarefas desafiadoras, pois a maioria dos indivíduos atingiram uma 

média próxima a pontuação 4 no instrumento, indicando que a tarefa foi pouco difícil. As 

intervenções foram planejadas de forma a garantir que as tarefas fossem motivadoras e 

desafiadoras a partir do enriquecimento ambiental (Novak et al., 2020; Hendricks et al., 

2018). Desta forma, as atividades que foram desenvolvidas para o protocolo utilizaram 

estratégias como pistas visuais, obstáculos e objetos lúdicos. 

Sabe-se que é necessário um nível de desafio suficiente para manter o interesse, o 

foco e a motivação da criança, favorecendo assim a aprendizagem motora (Bulea et al., 

2014). Por esse motivo, manter um certo nível de desafio foi um parâmetro importante 

do protocolo Mob-IT.  Embora estudos anteriores tenham usado estratégias de “shaping” 

para aumentar o desafio da tarefa à medida que a criança melhora, sem exceder a 

capacidade da criança (Gordon, Charles & Wolf, 2005), apenas recentemente estudos 

começaram a investigar com mais detalhes o papel dos aumentos estruturados em desafios 

da tarefa. Resultados positivos na aprendizagem de passos (Ashouri et al., 2022) e tarefas 

de arremesso (Pourazar et al., 2017) sugerem que esta estratégia de aumentar o desafio 
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pode favorecer a aprendizagem motora em crianças com PC, desde que o nível de desafio 

cognitivo seja determinado com precisão.  

Os achados do presente estudo sugerem que é possível documentar o desafio 

percebido pelas crianças no decorrer de intervenções, e manter os desafios médios, o que 

favorece o estabelecimento de parâmetros mínimos de dificuldade das tarefas. Tal prática 

pode qualificar futuros estudos, visto que saber o desafio imposto melhora a 

reprodutibilidade das pesquisas, além de subsidiar a implementação de intervenções 

baseadas em evidências. 

Embora os resultados indiquem que as atividades foram desafiadoras no geral, 

vale ressaltar que ocorreram desafios para a aplicação do instrumento. Em um dos casos, 

foi observado pelos terapeutas que um participante em particular parecia não gostar de 

relatar que sentia dificuldades, indicando todas as atividades como “fáceis”; neste caso, 

foi necessário utilizar informações adicionais, como a observação do desempenho da 

tarefa por parte da criança, para estimar a real dificuldade de realização da tarefa. 

Ressalta-se que a adaptação do instrumento RPC para uso na população de interesse é um 

estudo realizado em paralelo ao presente trabalho, sendo que estes dados irão informar o 

processo de adaptação para futuras aplicações. 

6.4. Volume da intervenção 

No presente estudo, quando analisado o volume prescrito da intervenção, todos os 

indivíduos atingiram o tempo mínimo de prática recomendado na literatura atual para 

treino direcionado a meta, sendo essa recomendação de 14 a 25 horas (Jackman et al., 

2020). Quando considerado o volume real, um indivíduo apresentou maior dificuldade de 

adesão, não alcançando o tempo mínimo de 14 horas de prática. Embora seja consenso 

que para melhorar os resultados, maiores volumes aumentam a probabilidade de ganhos 

com a intervenção, ressalta-se que esse volume de 14 a 25 horas baseia-se em 

recomendações de estudos com foco na função dos membros superiores, visto que a 

maioria dos estudos sobre o volume não focam em membros inferiores, e eles não 

abordam resultados conclusivos sobre qual volume é mais indicada (jackman et al., 2020). 

Entretanto, os resultados preliminares aqui apresentados parecem apontar para mudanças 

positivas na mobilidade dos participantes. Assim, com a continuidade da aplicação do 

protocolo Mob-IT, os resultados poderão contribuir com informações mais precisas sobre 

o mínimo volume necessário para mudanças na mobilidade de membros inferiores.  
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No presente trabalho, para estudar de forma mais abrangente a fidelidade da 

intervenção, percebeu-se a necessidade de descrever o volume real, que diferentemente 

do volume prescrito, desconta momentos de descanso e orientações ao participante. 

Descrever o volume real implica em demonstrar o tempo mais próximo do volume 

aplicado durante a intervenção. A maioria dos estudos apresentam somente o volume 

prescrito da intervenção, ou a média do tempo de prática,  como no estudo de Gordon et 

al., (2011), que relataram que todos os participantes realizaram o volume prescrito 

estabelecido, de 90 horas de treinos intensivos para membros superiores (TCI e HABIT), 

mas também trouxeram uma média do tempo da prática estruturada, ou seja, o tempo real 

de prática (entre 79% e 81% do total),  relatando que o restante do tempo foi gasto na 

mudança entre as tarefas, uso de banheiro e etc. Outros estudos que incluem intervenções 

intensivas (Ex: Brandão et al., 2017; Bleyenheuft et al., 2017), não descrevem detalhes 

sobre o volume real. Considerando a importância de descrever o volume real e o volume 

prescrito, relatamos no nosso estudo ambos os volumes, e para a maioria dos 

participantes, tanto em relação ao volume prescrito como o volume real, foi possível ser 

fiel ao tempo de prática mínimo proposto inicialmente.  

Desafios durante as sessões foram observados. Por exemplo, os indivíduos com 

menor limitação de mobilidade inicialmente não solicitaram muitas pausas durante o 

período de treino, entretanto, depois de várias repetições da mesma tarefa, observava-se 

deterioração do desempenho, e maior frequência de períodos de distração e pedidos de 

pausas. No caso dos indivíduos com maior limitação de mobilidade, foram ainda mais 

frequentes os relatos de cansaço e pedidos de pausas.  

Estratégias utilizadas pelos pesquisadores incluíram adaptar a atividade para que 

ela continuasse de uma forma menos cansativa, ou até mesmo permitir pausas até o 

participante se sentir preparado para continuar. Assim, nota-se que flexibilizar o formato 

da intervenção e atender às demandas dos indivíduos são estratégias necessárias para 

viabilizar a continuidade das intervenções, e também em atenção ao bem-estar dos 

participantes tendo em vista a possibilidade real de fadiga. Tal flexibilidade é essencial 

em se tratando de população pediátrica, porém é altamente dependente da experiência do 

terapeuta em conduzir a sessão, o que pode gerar variações importantes na dose ofertada, 

reforçando a importância do registro.  Mesmo com os desafios citados, foi possível 

garantir que o volume permanecesse entre 14 e 25 horas, implementado com boa adesão 

dos indivíduos, boa tolerância ao treino e sem efeitos adversos graves relatados, conforme 

será descrito em maior detalhe no Estudo 2.   
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6.5. Tipos de Feedback 

No que diz respeito à utilização dos feedbacks, foi possível conduzir a grande 

maioria das atividades com o uso de feedbacks com foco externo, através da utilização de 

pistas visuais, orientações como a precisão do movimento e aspectos relevantes da tarefa, 

e através de informações positivas relacionadas ao desempenho, como por exemplo, 

quantidade de ponto atingido durante a tarefa, velocidade e distância percorrida.  

Como o protocolo se baseia em princípios da TOT, foi importante garantir a 

utilização de feedbacks com foco externo, pois trata-se de um princípio fundamental do 

treino (Jackman et al., 2020), sendo importante para a aprendizagem de habilidades 

motoras (Carter & Ste-Marie 2017). Segundo Lewthwaite et al., (2017), aumentar o foco 

externo otimiza a aprendizagem porque direciona a atenção não para o corpo do 

indivíduo, mas para o efeito pretendido do movimento, por isso favorece a retenção e 

transferência da aprendizagem motora e um maior nível de habilidade é alcançada mais 

rapidamente. Nesse sentido, Pourazar et al., (2017) mostraram que crianças com PC 

recebendo instruções com foco externo durante uma tarefa de arremesso tiveram melhor 

desempenho e mostraram mais retenção do que aquelas com foco interno. 

Em uma análise individual, observou-se que o participante que faz uso de 

dispositivo para auxiliar a marcha, classificado no nível de GMFCS III, apresentou mais 

dificuldade de seguir as orientações, relacionadas ao feedback com foco externo sobre a 

precisão do movimento, assim a estratégia explorada foi utilizar mais feedbacks com 

pistas visuais e mais feedbacks de desempenho. Sugere-se que indivíduos com maior 

limitação de mobilidade possivelmente se beneficiaram da utilização de recursos 

adicionais para posicionamento e para guiar os movimentos, como biofeedback. Neste 

caso específico, notou-se a necessidade de maior atenção ao fornecimento de feedbacks, 

pois diante dos desafios surgidos, ocorreu o uso de feedbacks com foco interno, como a 

posição do membro por exemplo, os quais oferecem informações consideradas 

redundantes e pouco informativas para o desempenho da tarefa (Carter & Ste-Marie 

2017). Destaca-se, ainda, que a literatura é muito escassa quanto ao emprego de treino 

orientado à tarefa em indivíduos com envolvimento motor significativo, os quais mais 

frequentemente recebem intervenções não baseadas em evidências (Bailes et al., 2021). 

Desta forma, futuros estudos devem abordar estratégias eficazes para este grupo. 

Diante do exposto, infere-se que elementos importantes para garantir a fidelidade 

da intervenção são necessários, como por exemplo, os profissionais devem passar por 
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treinamento e atualização, e as sessões devem ser planejadas antecipadamente para 

garantir um repertório de feedbacks adequados (Sunaryady, 2016). Tais cuidados foram 

tomados no presente estudo, e com experiência adquirida, foram desenvolvidas 

estratégias para garantir a fidelidade na continuidade da aplicação.  

Embora diversos protocolos de intervenção, como a TCI e outras intervenções 

pautadas em recomendações atuais relatam utilizar feedbacks com foco externo, com 

objetivo de eliciar um comportamento e também de reforçá-lo (Abd El-Kafy et al., 2014), 

existe uma carência de explicação detalhada em relação a esses componentes das 

intervenções (Sakzewski et al., 2016), o que justifica atenção para garantir a 

implementação adequada dos mesmos.  
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7. Conclusão  

O presente estudo descreveu a fidelidade de um protocolo intensivo baseado nos 

princípios da terapia orientada à tarefa com foco na mobilidade de membros inferiores 

em crianças e adolescentes com PC. Os resultados mostraram que a implementação deste 

protocolo foi fiel aos princípios do treino proposto, como o nível de dificuldade e 

progressão das tarefas, feedbacks e volume da intervenção. Foi possível de uma maneira 

geral progredir as atividades em todas as semanas de intervenções, realizando um treino 

desafiador, e utilizando feedbacks com foco externo, conforme recomendado em 

intervenções atuais.   

Os resultados apoiam a utilização das estratégias empregadas no presente estudo 

para a aplicação e descrição acurada de protocolos de intervenção, e destacam os 

principais desafios a serem considerados em futuros estudos. Adicionalmente, os dados 

fornecidos por esse trabalho podem fornecer parâmetros para o aprimoramento da 

descrição de intervenções com ênfase em membros inferiores voltadas para crianças e 

adolescentes com PC.  

  



41 
 

Estudo 2-  Viabilidade de implementação do protocolo mobility intensive training 

(Mob-IT) em crianças e adolescentes com paralisia cerebral  

1. Introdução  

Entende-se como Paralisia Cerebral (PC) um grupo de distúrbios relacionados à 

postura e à função motora, que se iniciam na infância e se mantêm por toda a vida, 

causando limitações de atividades. As desordens motoras são frequentemente 

acompanhadas por outras comorbidades, como por exemplo: disfunções cognitivas, 

comportamentais, distúrbios sensoriais e epilepsia (Rosenbaum et al.,2007). No entanto, 

visto que a PC ocorre precocemente na infância e permanece durante a vida, intervenções 

são necessárias, para maximizar os ganhos motores, evitar alterações músculo 

esqueléticas secundárias, e promover o bem-estar da criança e da família (Graham et al., 

2016). 

A Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) 

fornece uma estrutura que facilita a compreensão da funcionalidade e da deficiência de 

uma forma ampla, a partir de uma visão biopsicossocial (OMS, 2001). Este modelo 

descreve a funcionalidade em relação às relações multidirecionais entre os componentes 

de função e estrutura do corpo, atividades e participação e fatores contextuais (pessoais e 

ambientais) (Schiariti et al., 2014). A mobilidade é incluída no domínio atividade e 

participação, sendo um importante componente da funcionalidade de crianças e 

adolescentes com PC. Os core sets da CIF para crianças e adolescentes com PC incluem 

como itens principais para esta condição de saúde categorias de mobilidade como: andar, 

deslocar-se, deslocar-se em diferentes locais e deslocar-se utilizando algum tipo de 

equipamento (Souza & Alpino, 2015). Compreender a condição de saúde nestas 

categorias de grande interesse auxilia no planejamento de intervenções para crianças com 

PC.  

As intervenções que atualmente contam com alto nível de evidência para melhora 

da mobilidade em crianças e adolescentes com PC, são aquelas que priorizam 

componentes como:  os objetivos devem ser pré-estabelecidos, por parte da criança ou do 

adolescente, que embasam a elaboração de metas realistas; a intervenção deve se focar na 

prática ativa dos objetivos; as atividades devem ser desafiadoras, motivadoras e 

agradáveis; e também deve-se ter um volume o suficiente de prática, para atingir os 

objetivos funcionais. (Jackman et al., 2021).        
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Como visto, as recomendações baseadas em evidência priorizam o 

estabelecimento de metas, pois metas relevantes, claras e funcionais aumentam a 

motivação e favorecem melhores resultados (Ostensjo et al., 2008). O manejo das 

intervenções dando ouvidos aos objetivos das crianças, pais ou responsáveis, para a 

determinação das metas é um avanço recente na área da reabilitação pediátrica. Pontos-

chaves para a tomada de decisão, como facilitar com que a família tome as decisões 

compartilhadas com as crianças, focando no que elas podem fazer, ajudam a promover o 

cuidado centrado na família e na criança (Novak et al., 2021).        

Quando um protocolo de intervenção é elaborado, um aspecto crítico a ser 

descrito, em especial no caso de protocolos intensivos, é a “adesão” (Dennett et al., 2020), 

definida pela Organização Mundial da Saúde (OMS) como “a extensão para qual o 

paciente segue as instruções médicas”. Como fazer exercícios, corresponde a 

recomendações que são dadas por um profissional de saúde, pode ser descrita como 

adesão ao tratamento (entrada no protocolo proposto) ou adesão à sessão (frequência de 

comparecimento às sessões). Tais dados são relevantes para informar sobre a viabilidade 

de protocolos de intervenção (Dennett et al., 2020) e centrais quando se leva em 

consideração a população de interesse no presente estudo, em que fatores contextuais 

podem impactar de forma importante a implementação da intervenção.  

Fatores contextuais que podem impactar a adesão de indivíduos a intervenções de 

reabilitação incluem dificuldades socioeconômicas, emprego, estado de saúde e 

compromissos dos responsáveis, ausência de transporte e outras barreiras estruturais, 

incluindo a acessibilidade (Balantyne et al., 2019). Assim, desafios em acessar os recursos 

adequados para comparecer a atividades relacionadas aos cuidados com a saúde, podem 

ser importantes barreiras, podendo causar prejuízos ao bem-estar e saúde de crianças e 

adolescentes com PC (Zeidan et al., 2020).  

As intervenções de reabilitação intensiva requerem níveis altos de adesão e 

disponibilidade das crianças e suas famílias (Hsu et al., 2019), pois podem envolver maior 

frequência de treino, duração (minutos e horas) e período (semanas ou meses) (Tinderholt 

Myrhaug et al., 2014). Embora alguns estudos sugiram que os treinos intensivos são 

aqueles com uma frequência maior que duas vezes por semana (considerada duração 

convencional), a frequência e o volume da intervenção consideradas intensivas ainda não 

são bem definidas na literatura (Tinderholt Myrhaug et al., 2014). Recomendações mais 

frequentes não apontam o volume específico, porém destacam a importância de que as 

intervenções sejam realizadas em volumes suficientemente elevadas de prática (Jackman 
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et al., 2021). Portanto, nesse caso, possíveis barreiras devem sempre ser levadas em 

consideração. 

Estudos têm demonstrado a viabilidade de protocolo de intervenção intensiva 

aplicados a crianças e adolescentes com PC no Brasil (Feitosa et al., 2021) e também em 

outros países (Geerdink et al.,2015), os quais têm demonstrado resultados positivos 

quanto a adesão, satisfação, desempenho dos participantes, desempenho em tarefas 

domésticas, e melhora na capacidade de membro superior. Destaca-se, porém, que nos 

estudos citados os objetivos concentraram-se nas áreas de autocuidado, tarefas 

domésticas e foco nos membros superiores, de forma que intervenções focadas em 

mobilidade ainda precisam ter sua viabilidade demonstrada. Apesar desses estudos 

(Feitosa et al., 2021; Geerdink et al., 2015), não relataram efeitos adversos, este é um 

aspecto relevante, pois efeitos como cansaço e frustração podem ocorrer (Feitosa et al., 

2021), e ser elementos críticos para a implementação de protocolos intensivos com 

enfoque em mobilidade. 

Estudos que investiguem a viabilidade de protocolos de intervenção são 

necessários, pois eles determinam se novos protocolos apresentam potencial de 

contribuição clínica, auxiliando na determinação se é de fato relevante a realização de 

estudos maiores, por meio de métodos confiáveis para acessar essas informações (Craig 

et al., 2018; Eldridge et al., 2010).  

Portanto, tendo em vista o desenvolvimento do protocolo Mob-IT, um protocolo 

inovador que apresenta características como o foco em mobilidade e treino intensivo, o 

objetivo deste estudo é de investigar a viabilidade desse protocolo de reabilitação, a partir 

da descrição de critérios como a adesão, aceitabilidade e efeitos adversos, além da 

caracterização da satisfação dos participantes e seus responsáveis em relação à 

intervenção.  

A hipótese do estudo, é de que o protocolo Mob-IT será viável nos critérios de 

aceitabilidade e satisfação dos participantes e seus responsáveis, porém, acreditamos que 

podemos ter dificuldades em relação a adesão dos participantes ao protocolo, levando- se 

em consideração possíveis fatores contextuais, como as dificuldades socioeconômicas, 

barreiras estruturais entre outros. Os resultados irão contribuir para o desenvolvimento de 

futuros ensaios clínicos em maior escala com foco na mobilidade de crianças e 

adolescentes com PC.  
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2. Método  

A metodologia desse estudo, conforme citado no início desta dissertação, na seção 

de delineamento dos estudos, é similar ao Estudo 1. Sendo assim, o desenho experimental 

segue o que está ilustrado na figura 1 do estudo 1, sendo aqui adotados critérios similares 

para seleção da amostra e procedimentos gerais. Este estudo terá foco na descrição da 

viabilidade do protocolo, cujos métodos são descritos a seguir. 

2.1. Procedimentos 

O protocolo Mob-IT foi aplicado no período de maio a novembro de 2022, tendo 

sido realizada extensiva divulgação por meio de redes sociais e por meio do telejornal da 

região da cidade de São Carlos- SP.  

Após contato inicial com os potenciais participantes e verificação dos critérios de 

inclusão, foram agendadas as avaliações de linha de base, sendo que na primeira visita 

foram realizados os procedimentos éticos, em que os participantes deste estudo 

expressaram a sua concordância em participar por meio do Termo de Assentimento Livre 

e Esclarecido (Anexo 1), aceitando sua participação no estudo. Seus responsáveis 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 2). Além disso, os 

participantes como os responsáveis assinaram o Termo de Consentimento/Assentimento 

para Uso de Imagem em eventos científicos, sem divulgação da identidade do participante 

(Anexo 3 e 4). 

Ao final, foram agendadas as sessões de intervenção, levando em consideração a 

disponibilidade da família e da criança, visto que deveria haver sempre um acompanhante 

durante as sessões. Sendo assim, as famílias escolhiam quais seriam os melhores dias e 

os melhores horários, levando sempre em consideração o horário que consideravam que 

seria de melhor rendimento para a criança. 

Em caso de faltas os participantes não foram descontinuados. Se o número de 

faltas permitisse reposição, foi dada opção de repor as sessões perdidas na última semana 

de aplicação do protocolo, caso não fosse possível, foi mantida a participação e descrito 

o volume implementado durante o período da intervenção.  

Antes de iniciar o protocolo de intervenção, todos os participantes assinaram um 

contrato de participação no protocolo (Anexo 5), confirmando o compromisso a presença 

nas sessões combinadas sem atraso, comparecer nas reavaliações, e comparecer nas 

sessões com roupas confortáveis. Os instrumentos utilizados serão descritos a seguir. Para 

avaliar a viabilidade do protocolo, foi utilizado o instrumento Qualitative Feedback 
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Questionnaire (QFQ) (Anexo 6). Foi utilizada também a Medida Canadense de 

Desempenho Ocupacional (COPM), com o objetivo de avaliar a satisfação dos 

participantes.  

2.2. Instrumentos  

2.2.1. Qualitative Feedback Questionnaire (QFQ):  

Trata-se de um instrumento elaborado pelo grupo de pesquisa para avaliar a 

perspectiva dos participantes sobre protocolos de intervenção em desenvolvimento. O 

questionário contém cinco perguntas com três alternativas de respostas, A, B ou C, e 

avaliam a aceitabilidade, os efeitos adversos, compreensão dos procedimentos, tempo e 

adesão. A alternativa A é opção negativa (sendo as atividades chatas, o tempo 

inadequado, incômodo na maioria das atividades, atividades difíceis de serem entendidas, 

prefiro fazer outras atividades). A alternativa B é a opção neutra (atividades nem chatas 

e nem legais, o tempo bom, algumas atividades geram incômodos, as atividades não 

foram nem difíceis e nem fáceis de entender, tanto faz fazer essas atividades como fazer 

outras). Alternativa C é a opção positiva (atividades legais, poderia realizar as atividades 

por mais tempo, me senti bem realizando a maioria das atividades, atividades fáceis de 

entender, faria essas atividades novamente). (Santana et al., 2021). Nesse estudo, o 

questionário foi respondido diretamente pelo participante, tendo sido aplicado no último 

dia da intervenção pelo fisioterapeuta responsável pela sessão de intervenção.   

2.2.2. Medida Canadense de Desempenho Ocupacional (COPM): 

 O instrumento é utilizado para avaliar o desempenho ocupacional dos indivíduos, 

e sua satisfação sobre ele. Este instrumento é validado e traduzido para aplicação no Brasil 

(Magalhaes et al., 2009; Cusick et al., 2007). Sua aplicação e avaliação é centrada no 

autorrelato do paciente e abrange todas as faixas etárias a partir dos 6 anos. Crianças 

conseguem responder sem dificuldades e de maneira confiável, mas é normalmente 

aplicado também nos responsáveis (Law et al., 1990). Por meio deste instrumento, foi 

possível selecionar metas de tratamento conforme a individualidade de cada participante. 

Para o presente estudo, foi aplicada uma versão adaptada da COPM (COPM) (An & 

Palisano, 2013), em que foram registradas as metas relativas à mobilidade dos 

participantes e dos seus responsáveis, sendo no mínimo 3 e no máximo 5 metas para cada. 

Os participantes e os responsáveis pontuaram a sua satisfação com cada meta, antes e 

após a aplicação do protocolo Mob-IT, durante a avaliação de linha de base e durante a 
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avaliação de pós treino. A pontuação varia de 1 a 10, em que 1 significa baixa satisfação 

e 10 alta satisfação. Ao final, foi realizada a média entre as metas para computar a 

pontuação final, considerando crianças/adolescentes e responsáveis separadamente. O 

instrumento foi aplicado pelos pesquisadores responsáveis pela avaliação, sendo 

preenchido tanto pelos responsáveis, quanto pelas próprias crianças/adolescentes, sendo 

aplicado em salas separadas para minimizar interferências de ambas as partes. O critério 

utilizado para a seleção das metas, foi de selecionar somente as metas que fossem relativas 

a metas de mobilidade.  
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3. Análise dos dados  

A adesão dos participantes foi avaliada por meio da porcentagem de participantes 

que foram convidados e aceitaram participar do protocolo, bem como a porcentagem de 

sessões completadas pelos participantes com relação ao total de sessões planejadas 

(Dennett et al., 2020).  

Para capturar os dados da viabilidade (adesão, aceitabilidade, efeitos adversos, 

compreensão dos procedimentos e tempo), a frequência de respostas positivas, neutras e 

negativas do questionário QFQ foram analisadas de forma descritiva.  

Para analisar a satisfação dos participantes foi utilizado o instrumento adaptado 

COPM (An & Palisano, 2013), realizando uma média da pontuação da satisfação das 

crianças/adolescentes e dos responsáveis. Estes dados foram plotados individualmente, 

de forma a ilustrar a satisfação avaliada neste estudo, com relação ao protocolo segundo 

a percepção da criança/adolescentes e responsáveis.  
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4. Resultados  

Assim como no estudo um, cinco crianças e adolescentes com PC foram 

recrutados, e quatro participantes completaram o estudo, classificadas nos níveis GMFCS 

I a III (tabela 4). 

Tabela 4. Caracterização da amostra do estudo.  

Participante Idade (anos) Sexo GMFCS 

1 

2 

3 

4 

5 

10 

13 

7 

11 

13 

F 

F 

F 

F 

F 

I 

II 

III 

II 

III 

Legenda: F: Feminino; GMFCS: Gross Motor Classification System. 

 

Os resultados apresentados abaixo são descritivos, apresentando os resultados 

individuais de cada participante. 

Foram convidadas a participar do Mob-IT 13 crianças. Foi obtido o aceite de cinco 

crianças e adolescentes. Destes, um participante foi descontinuado do estudo, não 

chegando realizar a intervenção, devido a problemas pessoais de seu responsável com 

relação ao agendamento, e quatro participantes concluíram o estudo, conforme descrito 

no fluxograma apresentado na figura 4.  

 

 

Figura 4. Fluxograma do recrutamento dos participantes.   
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Dos quatro participantes que chegaram a realizar a intervenção, três apresentaram 

uma boa adesão ao protocolo Mob-IT, não relataram dificuldades que impossibilitasse a 

presença nas sessões de intervenção, e somente um participante apresentou dificuldade 

de adesão ao protocolo, não podendo estar presente em quatro sessões. Em relação às 

avaliações, todos os quatro participantes completaram as cinco avaliações propostas 

inicialmente, e o participante que foi descontinuado do estudo, realizou somente uma 

avaliação, como descrito na tabela 5. 

Tabela 5. Número total de avaliações realizadas; Total de sessões completadas e a porcentagem final. 

Participante Total de sessões de 

avaliação 

realizadas 

Número total de 

sessões 

Frequência 

(sessões) 

1 5 12 100% 

2 5 8 66% 

3 5 12 100% 

4 1 - - 

5 5 12 100% 

 

O questionário de feedback qualitativo (QFQ) apresentou boa aceitabilidade ao 

protocolo de treinamento intensivo (Mob-IT), visto que todos os quatro participantes que 

realizaram a intervenção relataram estar satisfeitos e engajados, respondendo que as 

atividades realizadas foram legais, e todos os participantes também relataram que o tempo 

que tiveram para realizar as atividades foi um tempo bom. Em relação aos efeitos 

adversos, todos os quatro participantes responderam que em algumas atividades eles se 

sentiram incomodados, sendo que três participantes relataram sentir dores na região dos 

joelhos, um participante relatou sentir dores nas costas e um participante dores nas pernas. 

Todos os quatro participantes relataram que as atividades foram fáceis de serem 

entendidas, da mesma forma que os quatro participantes apresentaram ter uma boa adesão 

ao protocolo, relatando que fariam novamente as mesmas atividades em sessões de 

fisioterapia.  Na figura 5, a seguir, será apresentada a quantidade de respostas de acordo 

com cada alternativa e com o número de participantes.  
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Figura 5. Viabilidade segundo o questionário QFQ sobre o protocolo de treinamento intensivo com foco 

na mobilidade (Mob-IT). Alternativa A (opções negativas); Alternativa B (opções neutras); Alternativa C 

(opções positivas).  

Os resultados da satisfação (COPM) são apresentados na tabela 3. A tabela 

completa com todas as metas e os valores da satisfação com cada meta, encontra-se em 

(Apêndice 5). Todos os participantes que participaram da intervenção e responsáveis 

tiveram uma média de pós - treino maior, em comparação com a média de linha de base.  

Tabela 6. Média entre as metas da satisfação das crianças/adolescentes e dos responsáveis, através da 

Medida Canadense de Desempenho Ocupacional (COPM). 

 

Participante 

Satisfação (COPM) - MÉDIA (DP) 

Crianças/ Adolescentes Responsáveis  

Linha de base Pós treino Linha de base Pós treino 

1 3,2 (2,4) 9,2 (0,8) 3 (2,6) 5,6 (4,9) 

2 5,5 (6,3) 8,5 (0,7) 4,3 (4,0) 9 (1,7) 

3 2,6 (2,0) 8 (2,6) 0,25 (0,5) 9 (1,1) 

5 2,75 (1,0) 8,8 (0,75) 6 (1) 10 (0) 
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5. Discussão 

O presente estudo teve como objetivo descrever a viabilidade de implementação 

do protocolo Mob-IT, que é um protocolo inovador, com o foco na mobilidade de crianças 

e adolescentes com PC. A implementação do protocolo mostrou-se viável, através da 

adesão dos participantes, aceitabilidade e satisfação. É crucial que um novo protocolo de 

intervenção, com foco na mobilidade para essa população, tenha viabilidade, para que 

estudos de maiores escalas possam reproduzir de forma segura novas intervenções, 

baseadas em recomendações atuais para treinamentos intensivos.  

Considerando que o protocolo Mob-IT é um treino intensivo, e essa modalidade 

de treino exige uma maior disponibilidade por parte dos responsáveis e por parte da 

criança (Hsu et al.,2019), observou-se que a adesão dos indivíduos quanto à entrada no 

protocolo foi um processo desafiador, o que impactou na etapa de recrutamento, pois a 

maioria dos responsáveis que foram contatados relataram não ter disponibilidade de 

tempo, por motivo de trabalho e escola da criança, além de relatarem não ter uma rede de 

apoio, ou seja, nenhum amigo ou parente que pudessem ser responsável por acompanhar 

a criança até o local das avaliações e intervenções.  

Sendo assim, dentre os 13 indivíduos convidados a participar do protocolo Mob-

IT, somente cinco aceitaram participar. Um indivíduo foi descontinuado do estudo, por 

ter comparecido a somente uma sessão de avaliação, não sendo possível dar início ao 

protocolo de intervenção. O responsável por esse indivíduo relatou problemas pessoais, 

para o não comparecimento às demais sessões de avaliação. Os demais indivíduos 

compareceram em todas as avaliações de linha de base e de pós treino, dois deles 

compareceram nas datas exatas agendadas para as avaliações, e não obtiveram faltas, os 

outros dois indivíduos por motivos relacionados a problema de saúde, colégio e 

intercorrências familiares, faltaram o dia combinado, sendo necessário agendar uma nova 

data para avaliação. 

Dos quatro indivíduos que concluíram as avaliações de linha de base e deram 

início às sessões de intervenção, somente um não pode comparecer em todas as sessões, 

segundo relato do seu responsável, o que comprometeu o comparecimento nas sessões de 

intervenção, foram problemas pessoais relacionados à família e problemas de saúde. A 

estratégia utilizada para mantê-lo no protocolo foi propor ao seu responsável que ele 

repusesse ao menos mais uma sessão, assim, alcançando o volume mínimo necessário 

para ganhos de metas específicas de 14 horas de treino (Jackman et al., 2020).   
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Como visto, para o recrutamento e durante a aplicação do Mob-IT, fatores 

contextuais como de trabalho dos responsáveis, problemas familiares, desinteresse das 

famílias e dificuldade de chegar até o local de tratamento (mesmo sendo oferecido 

reembolso dos custos de transporte), entre outros, impactaram na adesão ao protocolo, e 

na adesão a entrada ao protocolo.  A literatura corrobora com os achados no presente 

estudo, quando diz que as consequências da baixa adesão a tratamentos/intervenções é 

simultaneamente influenciada por vários fatores, como fatores sociais e econômicos, mas 

também influenciado sobre a falta de conhecimento em relação à intervenção que será 

aplicada, e a importância do tratamento que está sendo realizado, e essa falta de 

conhecimento muitas vezes são devidas a crenças e ao acúmulo de informações sobre a 

determinada intervenção (Chauke et al., 2022). Algumas estratégias podem facilitar o 

recrutamento de participantes em estudos maiores, como aplicar avaliações e 

intervenções em período de férias e divulgar resultados preliminares da intervenção, para 

facilitar o conhecimento prévio das famílias em relação ao tratamento que será realizado.  

Apesar de todas as dificuldades de adesão dos responsáveis e das crianças a 

protocolos de intervenção, estudos como o de Brandão et al., (2017), envolvendo 

treinamento intensivo (HABIT) aplicado a crianças brasileiras, relatam que os 

participantes obtiveram uma boa adesão. O mesmo ocorreu no presente estudo, pois os 

participantes que aceitaram participar apresentaram no geral uma boa adesão ao 

protocolo. No entanto, mais estudos são necessários para compreender barreiras que 

podem limitar o aceite para participação em pesquisas, que requerem alto 

comprometimento de tempo, por parte de famílias de crianças em contextos similares ao 

do presente estudo.  

Confirmando estes resultados, os resultados do questionário QFQ indicaram que 

a intervenção foi viável do ponto de vista da adesão, pois todos os participantes relataram 

que fariam novamente essas atividades em sessões de fisioterapia. Em relação à 

aceitabilidade, o questionário mostrou que a intervenção foi bem aceita, visto que todos 

os indivíduos relataram que as atividades realizadas foram legais. O mesmo aconteceu 

com o tempo das sessões de intervenção e a compreensão das atividades, pois nenhum 

dos quatro indivíduos avaliou negativamente esses critérios. No critério tempo, todos 

relataram que ele foi suficiente, e na compreensão das atividades, a maioria relatou que 

foi fácil compreender como as atividades seriam realizadas.  

Quanto aos efeitos adversos, os indivíduos indicaram que somente em algumas 

atividades eles se sentiram um pouco incomodados. Dois indivíduos relataram dores na 
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região de joelho; em um dos casos, o responsável relatou que a dor é recorrente, tendo 

sido observada após outras intervenções; em outro caso, o indivíduo já chegou na sessão 

de intervenção sentindo dor, segundo o seu responsável devida a uma leve “torção” na 

região do joelho ocorrida no dia anterior à sessão de intervenção. No caso específico de 

um outro participante, as dores nas costas e nas pernas, eram devidas às alterações 

posturais e compensações durante a marcha adotadas pelo participante, fato confirmado 

pelo seu responsável. 

Conforme descrito no Estudo 1 desta dissertação, as atividades desenvolvidas para 

o protocolo Mob-IT buscaram levar em consideração o engajamento e motivação da 

criança, visando promover a neuroplasticidade (Sogbossi et al., 2021). Entretanto, o treino 

intensivo envolvendo atividades de mobilidade com crescentes níveis de progressão e 

desafios exige esforço físico e mental dos indivíduos (Levin et al., 2020).  Exemplos 

dessas atividades, como se locomover em espaços grandes e irregulares, subir rampas e 

escadas, deambular em alta velocidade, podem justificar possíveis desconfortos 

musculoesqueléticos. Porém, foi observado que nesse caso as sessões de intervenção não 

contribuíram para o surgimento desses desconfortos de forma direta, devido ao histórico 

de cada participante, relatado pelos seus responsáveis. Ainda assim, no momento em que 

era relatado qualquer tipo de desconforto pelos indivíduos, a atividade que estava sendo 

realizada era interrompida, deixando a critério do indivíduo e do seu responsável, se a 

atividade poderia continuar ou não. 

Diante do exposto, considera-se que mesmo com esses efeitos adversos isolados 

o protocolo Mob-IT se mostrou viável em todos esses critérios propostos, sendo as suas 

atividades para a mobilidade adequadas em relação a aceitabilidade, tempo, compreensão 

e adesão.  

Finalmente, para registrar a perspectiva do participante e seu cuidador quanto à 

satisfação com o protocolo, foi utilizado o instrumento COPM, comparando a média de 

pós treino com a média de linha de base. Levando em consideração os parâmetros de 

mudança clinicamente significativa do instrumento (MMCI) de 2 pontos (Magalhaes et 

al., 2009; Cusik et al., 2007), pode-se considerar que tanto os indivíduos quanto os seus 

responsáveis ficaram satisfeitos. Ressalta-se, no entanto, que este valor de MMCI foi 

determinado com base no instrumento original e não na forma modificada. De toda forma, 

considerou-se um indicativo de que a intervenção pode ser benéfica, e que será válido 

investigar sua efetividade em outros estudos adicionais.  
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Embora o instrumento COPM seja considerado válido para a população de 

interesse, como nos estudos Cusik et al., 2007. Figueiredo et al., 2020; Kara et al., 2019; 

Reedman et al.,2021, destaca-se que a determinação das metas por parte das crianças e 

adolescentes não foi simples. Por vezes, mesmo com os exemplos demonstrados pelos 

pesquisadores, participantes reportaram metas que não tinham relação com a mobilidade, 

sendo necessário selecionar, junto com os demais membros da equipe, somente as metas 

que de fato eram relacionadas à mobilidade. Coletar as metas dos responsáveis foi um 

processo menos desafiador, embora alguns dos responsáveis tenham relatado metas 

relacionadas à estrutura corporal, sendo necessário utilizar a mesma estratégia de seleção. 

  A etapa de pontuação do instrumento também não foi tão simples, porém 

somente se tratando dos indivíduos, devido à dificuldade que eles apresentaram de 

compreender a pontuação do instrumento, nesse caso não utilizamos estratégias 

específicas, além de explicar quantas vezes fossem necessárias.  

Os desafios encontrados no presente estudo encontram paralelo na literatura. No 

estudo de Darrah et al. (2010), embora várias famílias tenham relatado estar satisfeitas 

com o envolvimento no processo de estabelecimento de metas, algumas famílias 

relataram o desejo de que os fisioterapeutas assumissem mais esse papel, e outras 

disseram que não se sentiram envolvidas o suficiente. No presente estudo, foi possível 

notar que os responsáveis gostaram de participar desse processo, alguns deles relataram 

que ficaram satisfeitos em saber que os filhos estavam realizando um tratamento voltado 

para o que era de fato um objetivo deles de melhora, o que demonstra a importância do 

seu envolvimento.  

Portanto, estudos que ajudem a identificar estratégias facilitadoras são 

importantes para facilitar a implementação desta recomendação. Metas difíceis de serem 

alcançadas considerando o prognóstico da criança não foram relatadas pelos responsáveis 

e nem pelas crianças/adolescentes, possivelmente porque a amostra de interesse não 

apresenta comprometimento funcional severo. A literatura menciona possíveis 

frustrações por parte das crianças e das famílias quando metas não são compatíveis com 

as possibilidades da criança, e realçam a importância de sempre se levar em conta a 

viabilidade dos objetivos (Morgan et al.,2010).  

Assim, apesar dos vários desafios durante o estabelecimento das metas, o 

protocolo se mostrou viável em relação à satisfação dos responsáveis e dos participantes 

com os resultados alcançados com a intervenção.  
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Por fim, destaca-se que esta etapa preliminar orientou mudanças para viabilizar a 

implementação do protocolo; uma das mudanças foi com relação aos critérios de inclusão: 

inicialmente o protocolo Mob-IT iria ser aplicado somente em indivíduos classificados 

nos níveis GMFCS I e II, porém após o recrutamento dos primeiros participantes, foi 

observado que poderia ser possível aplicar o protocolo Mob-IT também em indivíduos 

classificados com nível de  GMFCS III, favorecendo o recrutamento de novos 

participantes e potencialmente expandindo a uma maior população de crianças e 

adolescentes com PC, foi solicitada uma emenda ao comitê de ética para incluir estes 

participantes.   
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6. Conclusão 

O presente estudo descreveu a viabilidade de um protocolo de treino intensivo 

baseado nos princípios da terapia orientada à tarefa com foco na mobilidade em crianças 

e adolescentes com PC. Os resultados mostraram que a implementação deste protocolo é 

viável, pois os participantes tiveram uma boa adesão ao protocolo, apesar dos desafios 

para o recrutamento. Os participantes tiveram também uma boa aceitabilidade e satisfação 

com o Mob-IT. As atividades realizadas foram fáceis de serem compreendidas, o tempo 

para a realização das mesmas foi o suficiente, e os efeitos adversos relatados pelos 

participantes foram mínimos, não comprometendo a segurança da intervenção.  

Os resultados apoiam a realização de estudos futuros de maior escala utilizando o 

protocolo Mob-IT. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Os estudos apresentados nessa dissertação descreveram a viabilidade e a 

fidelidade de implementação do Mob-IT, um protocolo baseado nos princípios da terapia 

orientado a tarefa com foco na mobilidade direcionado para crianças e adolescentes com 

PC.   

Ambos os estudos se mostraram favoráveis ao protocolo, sendo a implementação 

do mesmo fiel aos princípios do treino, e viável em relação à adesão e aceitabilidade. Os 

achados em relação ao estudo de fidelidade mostraram que é possível realizar um treino 

utilizando feedback com foco externo na maior parte do tempo, como recomendado, 

demonstrou que o volume de 14 a 25 horas é um volume que permite adesão adequada 

dos participantes, e reforçou a importância de manter as tarefas desafiadoras, realizando 

progressão das metas, para aumentar o engajamento e interesse dos participantes durante 

a intervenção.  

O mesmo ocorreu com os achados em relação a viabilidade, pois o protocolo foi 

bem aceito pelos participantes em todos os critérios (adesão, tempo, compreensão das 

tarefas) e apresentou efeitos adversos mínimos, que foram considerados aceitáveis e 

justificáveis, devido ao histórico de cada participante. Por fim, tanto as crianças e 

adolescentes quanto os seus responsáveis, mostraram-se satisfeitos com o resultado 

obtido.  

Assim, a coleta sistematizada de dados sobre a fidelidade e viabilidade subsidia a 

continuidade do Mob-IT em um número maior de participantes, esperando que 

futuramente ele poderá contribuir para os profissionais clínicos da área de fisioterapia 

neuropediatra, fornecendo um protocolo descrito em detalhes e amplamente acessível, 

que poderá favorecer os resultados de crianças e adolescentes com PC.  

Ainda, o desenvolvimento do presente estudo também apresenta contribuição 

geral para a área, pois destaca elementos importantes a serem descritos em futuros 

protocolos para adequada descrição das intervenções. 
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Apêndice 2:  Manual de Procedimentos. 

 

Protocolo Mob-IT 

 

INSTRUMENTOS UTILIZADOS 

Gross Motor Function Measure (GMFM-66) 

Challenge Test 

Pediatric Evaluation of Disability Inventory Computer Adapted Tests (PEDI-CAT) 

 

Itens de mobilidade – Core Set CIF CJ 

d410 – Mudar posição básica do corpo 

d415 – Manter a posição do corpo 

d450 – Andar 

d460 – Deslocar-se por diferentes locais 

 

OBSERVAÇÕES GERAIS SOBRE O TREINO 

Para favorecer a transferência da aprendizagem motora, além do treino ser 

baseado nos princípios da terapia orientada, e as tarefas pré-estabelecidas de acordo com 

metas individuais das crianças/adolescentes juntamente com as suas famílias, e sendo 

realizadas em ambiente controlado, estas mesmas tarefas serão inseridas em atividades 

realizadas em área externa, utilizando um formato lúdico com o tema “Exploradores do 

Cerrado” em dias de treinamento em campo. 

O treino de cada participante individual incluirá as tarefas que sejam relacionadas 

com suas metas, assim como as respectivas variações das mesmas. O participante irá 

iniciar o treino de cada tarefa em grau de dificuldade compatível com seu desempenho ao 

ingressar no estudo, progredindo conforme seu nível de desafio relatado diminuir abaixo 

de 4 pontos (um pouco desafiador) segundo a Rating of perceived challenge (RPC), 

aplicada após cada tarefa, e a partir do acompanhamento a cada três sessões, com a 

utilização da escala Goal attainment scaling (GAS). 
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O terapeuta terá o papel de orientar o participante quanto à tarefa a ser realizada e 

seu nível de dificuldade, além de fornecer feedback de execução e/ou do resultado. O 

feedback a ser oferecido durante a realização da tarefa deve ter foco externo e ser apenas 

o suficiente para orientar o participante, sendo dividido em dois tipos:  1) Feedback de 

execução: informação sobre as características dos movimentos que estão sendo realizados 

como por exemplo, sobre a acurácia do movimento e aspectos salientes da tarefa); 2) 

Feedback de resultado: sobre o desfecho do movimento, por exemplo, qual foi a distância 

atingida, a velocidade de cumprimento da tarefa (Sunaryadi, 2016).  

 

 

TAREFAS DO PROTOCOLO MOBIT 

CATEGORIA d410 – Mudar posição básica do corpo 

Item 59 (GMFM-66): Sentado em banco pequeno – atinge a posição em pé sem usar os 

braços (Figura 1). 

Componentes biomecânicos: Extensores de quadril e lombares são os principais 

músculos ativados nesta transição postural, com músculos como o tibial anterior, sóleo e 

reto abdominal atuando como preparação e manutenção da postura (Roldán-jiménez & 

Bennett; cuesta-vargas, 2015). Crianças com paralisia cerebral apresentam prejuízos no 

controle dos ajustes posturais antecipatórios, o que leva a uma maior oscilação postural 

na fase de preparação da atividade de levantar e sentar, e também apresentam menor 

torque extensor de joelho e maior excursão de tornozelo, resultando em maior tempo para 

realizar a transição (Santos et al., 2013). Manipulações de tarefa como modificação da 

altura do banco e do apoio do pé podem favorecer o desempenho (Brunt et al., 2002; 

Santos et al., 2019).  

 

Tarefas propostas e progressão: 

 

1. Sentada em um banco alto, fica em pé com auxílio do dispositivo de mobilidade. 

Ao ficar em pé, toque em uma das cores verde, amarelo, azul ou rosa (cores 

equivalem a diferentes pontuações); 
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2. Sentada em um banco alto, fica em pé com auxílio de ambos os braços. Ao ficar 

em pé, toque em uma das cores verde, amarelo, azul ou rosa (cores equivalem a 

diferentes pontuações); 

 

3. Sentada em um banco alto, fica em pé com auxílio de um braço e com o outro 

segura um bastão (ou o dispositivo). Ao ficar em pé, com o bastão (ou o 

dispositivo) toque em uma das cores;  

 

 

4. Sentada em um banco alto, fica em pé, sem auxílio dos braços, sendo que cada 

um está segurando um número. Ao ficar em pé cole os números; 

 

 

5. Sentada em um banco pequeno, fica em pé, com auxílio de um braço e o bastão 

(ou o dispositivo) em outra mão. Ao ficar em pé, toque em uma das cores; 

 

 

6. Sentada em um banco pequeno, fica em pé, sem auxílio dos braços cole os 

números. 

 

 

Variações:  

● Escrever no quadro; 

● Acertar alvo com bastão; 

● Estourar bolas de sabão; 

● Seguir comandos sobre qual cor deve ser atingida; 

Matar mosquitos; 

● Mais rápido que conseguir (reagir a buzina); 

● Se assimetria na descarga de peso: elevação do 

apoio do pé do lado menos comprometido. 
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Figura 1: Sentado em banco alto (parte superior da figura) ou baixo (parte inferior) – 

atinge a posição em pé sem usar os braços. 

 

 

 

Feedback de execução: Com o bastão acerte o alvo colorido mais alto que conseguir.  

 

Feedback de resultado: Nesta rodada você fez uma quantidade x de pontos; conseguiu 

levantar de um banco um pouco mais alto, etc. 

 

Mensuração semelhante: Instrumento PEDI-CAT, item 10: Levanta-se de uma cadeira 

de tamanho adulto. 

 

Item 60-61 (GMFM-66): Postura de joelhos – atinge a posição em pé através da semi-

ajoelhada sobre o joelho direito/esquerdo, sem usar os braços (Figura 2). 

Item 49-50 (GMFM-66):  Postura de joelhos: atinge semi-ajoelhada sobre o joelho 

(direito/ esquerdo) usando os braços, mantém, braços livres, 10 segundos 
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Componentes biomecânicos da tarefa: Torque de joelho e quadril em extensão do 

membro posicionado à frente; extensão e movimento anterior do membro posicionado 

atrás, dissociação das extremidades inferiores com descarga de peso (Atun-einy et al., 

2011). Crianças com paralisia cerebral frequentemente apresentam dificuldade para 

transferir o peso para os membros inferiores para fortalecer e estabilizar o quadril 

(Cargnin & Mazzitelli, 2003), para dissociar os membros e elevar-se para a posição em 

pé (Langerak et al., 2009).  

 

 

Tarefas propostas e progressão:  

 

1. Transferir da postura ajoelhada em um EVA para semi- ajoelhada para pisar em 

uma pista visual (com estímulo sonoro), com auxílio do dispositivo de mobilidade 

(andador a frente por exemplo);  

 

2. Transferir da postura ajoelhada em um EVA para semi-ajoelhada (equilíbrio) para 

pisar em uma pista visual (com estímulo sonoro). Se necessário, usar bastão para 

apoio (necessário fazer descarga de peso com o membro inferior posicionado à 

frente sobre a pista visual para disparar o som); 

 

3. Transferir da postura ajoelhada), para semi-ajoelhada em um bozu (equilíbrio) ou 

com base de suporte reduzida para pisar em uma pista visual com barulho; 

 

 

4. Na postura semi-ajoelhada, usando um braço para apoio, tocar um alvo com cor 

posicionado em altura exigindo que retire o joelho do chão, e ir progredindo a 

altura e a base de suporte (diferentes alturas equivalem a diferentes pontos); 

 

 

5. Na postura semi-ajoelhada, usando ou não um membro superior como apoio 

(conforme necessidade), e segurando um bastão com o membro contralateral, a 

criança deve tocar em um alvo de cor posicionado acima da cabeça mantendo a 

base de suporte nos limites determinados por pistas visuais; 
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6. Na postura semi-ajoelhada, segurando um bastão, a criança deve fazer a 

transferência para em pé e tocar a cor mais alta mantendo-se nos limites da base 

de suporte.  

 

 

Variações:  

● Bola e acertar a cesta; 

● Escrever no quadro;  

● Matar mosquitos. 

 

 

Figura 2: Da postura ajoelhada para a semi-ajoelhada (parte superior da figura). Postura 

ajoelhada para semi-ajoelhada com apoio (parte inferior da figura). Semi-ajoelhada 

tocando um alvo de cor (parte inferior da figura). 

Feedback de execução: Pisar na pista visual e acionar o som, manter-se nos limites da 

base de suporte, tocar o alvo mais alto que conseguir. 

 

Feedback de resultado: Quantidade de vezes que acionou o estímulo sonoro, número de 

pontos de acordo com a altura atingida.  

 

Mensuração semelhante: Instrumento PEDI-CAT, item 15: A partir da posição semi-  

ajoelhada, levanta-se do chão sem apoiar-se em algo ou alguém.  
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CATEGORIA d415 – Manter a posição do corpo 

 

Item 56-58 (GMFM-66): Em pé: levanta o pé, com os braços livres  

Item 53-55 (GMFM-66): Em pé: segurando-se no banco grande com uma mão, levanta 

o pé direito/ esquerdo  

Componentes biomecânicos:   Flexão de joelho e flexão de quadril unilateralmente; 

controle postural estático. Indivíduos com paralisia cerebral em geral apresentam 

dificuldade em manter posições estáticas com reduzida base de apoio, em especial aquelas 

com nível GMFCS II, que usualmente apenas mantém a posição por poucos segundos 

(Jantakat et al., 2015; Pavão et al., 2014). 

 

Tarefas propostas e progressão: 

1. Apoio unipodal segurando no dispositivo de mobilidade pelo máximo de tempo 

que conseguir; 

 

2. Apoio unipodal segurando no dispositivo de mobilidade pelo máximo de tempo 

que conseguir, falando nomes de animais e cores diferentes e ou jogando o jogo 

da memória;   

 

3. Apoio unipodal com apoio do membro elevado em um banco de forma estática 

pelo máximo de tempo que conseguir; 

 

4. Apoio unipodal com apoio do membro pendente em uma bola (mais instável), 

precisa manter a bola dentro do alvo por X segundos; 

 

5. Permanecer em apoio unipodal por X tempo (brincadeira de estátua/ terapeuta 

estabelecer altura do joelho); 

 

6. Permanecer em apoio unipodal por X tempo, segurando um copo com água. 

 

Feedback de execução: Conseguir permanecer em apoio unipodal conforme cada 

variação da tarefa (dentro do alvo, na altura necessária, sem derramar água, etc); 

Feedback de resultado: Tempo em apoio unipodal/ Número de desequilíbrios.  
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Mensuração semelhante: Instrumento CHALLENGE, item 19 a e b: Fica em um pé só 

por pelo menos 20 segundos.  

 

Item 20 (CHALLENGE): Posição tandem (Figura 3).  

 

Componentes biomecânicos: Controle postural estático, extensão de quadril com 

dissociação e extensão de joelho (Cheung & Schmuckler, 2021). Crianças com paralisia 

cerebral apresentam déficits no controle postural, assim mudanças no ângulo de 

orientação e posicionamento dos pés podem ser consideradas restrições capazes de gerar 

instabilidade postural. A postura semi-tandem é uma postura desafiadora pois o 

posicionamento mais estreito e próximo dos pés aumenta a demanda de controle 

neuromuscular para manter a estabilidade do corpo (ARNONI et al 2019), em especial 

para aquelas de nível GMFCS II (Jantakat et al., 2015).  

 

 

Tarefas propostas e progressão:  

1. Permanecer em semi-tandem com apoio das duas mãos no dispositivo de 

mobilidade (cuidar para não cair no rio/música baby shark - esperar acabar a 

música); 

 

2. Permanecer em semi-tandem com apoio de uma mão no dispositivo de mobilidade 

(cuidar para não cair no rio/música baby shark - esperar acabar a música); 

 

3. Permanecer em semi-tandem com apoio do bastão (cuidar para não cair no 

rio/música baby shark - esperar acabar a música); 

 

4. Permanecer em semi-tandem sem apoio do bastão (cuidar para não cair no 

rio/música baby shark - esperar acabar a música); 

 

5. Permanecer em posição tandem por 15 segundos (cuidar para não cair no 

rio/música baby shark - esperar acabar a música); 
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6. Brincadeira de Estátua sobre superfícies instáveis, como cama elástica/prancha de 

equilíbrio/skate (permanecer parado). 

 

 

 

 

 

 

Figura 3: Posição em semi tandem com pista visual e posição tandem. 

 

 

Feedback de execução: Manter na posição sem sair das pistas visuais (semi tandem) e 

manter na posição tandem durante as variações na prancha e cama elástica. 

 

Feedback de resultado: Tempo na posição tandem.  

 

Mensuração semelhante: Não apresenta item semelhante. 

 

CATEGORIA d450 – Andar 

 

Item 72 (GMFM-66): Em pé: anda para frente 10 passos, carregando um objeto grande 

com as duas mãos. 

Item 67-68 (GMFM-66): Em pé: segurada pelas mãos: anda 10 passos para frente. 
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Componentes biomecânicos: Na paralisia cerebral, o tempo em apoio duplo, 

comprimento do passo e da passada, largura da passada e velocidade são os parâmetros 

espaço-temporais mais críticos. Amplitude de movimento do joelho no plano sagital e da 

pelve nos planos sagital e transverso são os principais aspectos cinemáticos (Chakraborty 

et al.,2020). Além disso, situações de maior complexidade (Exemplo: dupla tarefa, 

obstáculos) tendem a desafiar o equilíbrio dinâmico e a velocidade de deslocamento nesta 

população (Roostaei et al., 2020).  

 

Tarefas propostas e progressão: 

1. Andar para frente até o banco em linha reta com a lanterna no capacete sem desviar 

do alvo e com auxílio do dispositivo de mobilidade;    

 

2. Andar para frente até o banco em linha reta; 

 

3. Andar para frente segurando um laser (ou lanterna no capacete) sem desviar do 

alvo, até chegar no banco; 

 

4. Andar em linha reta, segurando uma bola grande com as duas mãos; 

 

5. Andar em linha reta, segurando uma bandeja com copo de água. 

 

Feedback de execução: Conseguir andar em linha reta, sem sair da demarcação; evitar 

de derrubar a água do copo. 

 

Feedback de resultado: Quantas vezes saiu da demarcação; medir o quanto de água 

chegou no destino final, tempo para completar as tarefas.  

 

Mensuração semelhante: - Instrumento CHALLENGE, Item 17: Anda para frente 10m 

dentro da pista carregando uma bandeja com um prato e copo de plástico cheio de água.  

 

Item 7 (CHALLENGE): Anda de lado sobre uma linha de 3m, cruzando um pé na frente 

do outro. Muda de direção, e retorna fazendo o mesmo padrão (Figura 4). 
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Item 65-66 (GMFM-66): Em pé: 2 mãos em banco grande: anda de lado 5 passos para a direita/ 

esquerda  

 

Componentes biomecânicos: Abdução de quadril com ativação dos glúteos máximo, 

médio e mínimo.  Os músculos abdutores desempenham um papel crítico na melhoria do 

controle postural do tronco e nas habilidades de marcha e equilíbrio. O treino de marcha 

lateral ativa os músculos abdutores do quadril, e melhora efetivamente o equilíbrio e as 

habilidades de caminhada, e também reduz a sustentação assimétrica de peso nos 

membros inferiores (Kim & Kim, 2014).  

 

Tarefas propostas e progressão:  

1. Andar de lado sobre uma linha com o dispositivo de mobilidade (elementos 

lúdicos, ex ponte sobre rio);  

 

2. Andar de lado sobre uma linha (somente ida - elementos lúdicos, ex ponte 

sobre rio);  

 

3. Andar de lado sobre uma linha, ir e voltar; 

 

4. Andar de lado em uma linha, cruzando um pé na frente do outro pelo 

menos na ida, com    pistas visuais para posicionamento do pé, com apoio 

de membros superiores (MMSS) no dispositivo de marcha caso necessário; 

 

5. Andar de lado em uma linha, cruzando um pé na frente do outro pelo 

menos na ida, com pistas visuais para posicionamento do pé, sem apoio de 

MMSS; 

 

6. Andar de lado em uma linha, cruzando um pé na frente do outro tanto na 

ida quanto na volta, sem pista visual. 
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Figura 4: Anda de lado cruzando um pé na frente do outro sem apoio; anda de lado 

cruzando um pé na frente do outro com apoio. 

 

 

Feedback de execução: Conseguir andar de lado sem pisar fora da linha (cair no rio); 

seguir pistas visuais.  

 

Feedback de resultado: Quantas vezes (número de passos, distância percorrida) 

conseguiu andar cruzando um pé na frente do outro.  

 

Mensuração semelhante: Não apresenta item semelhante. 

 

Item 9 e 13 (CHALLENGE): Anda para frente na pista por 5m e depois vira 180 (sem 

parar) e anda de costas até o final.  

Item 70 (GMFM-66): Em pé: anda para frente 10 passos, para, vira 180º, retorna. 

 

Componentes biomecânicos: Mesmos envolvidos na marcha anterior na primeira parte 

da tarefa; a atividade dos músculos das pernas durante a para trás parece envolver maior 

força muscular em comparação a caminhada para frente; um exemplo é a maior ativação 

de tríceps sural na fase de balanço (Lamb & Yang, 2000). Além disso, a marcha para trás 

pode exigir respostas fisiológicas e perceptivas mais altas do que a marcha para a frente 

em velocidade correspondente, já que a marcha para trás é o desempenho de uma nova 

tarefa para a maioria das crianças com paralisia cerebral (Abdel-Aziem & El-Basatiny, 

2016). 

 

Tarefas propostas e progressão: 
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1. Andar distâncias para trás com auxílio do dispositivo de mobilidade;  

 

2. Andar maiores distâncias para trás com auxílio do dispositivo de mobilidade 

dentro de uma pista demarcada (não pode sair fora da pista); 

   

3. Andar maiores distâncias para trás sobre uma pista demarcada (não pode sair fora 

da pista); 

 

4. Andar para frente, parar, virar e andar de costas dentro da demarcação (pista 

visual, redução progressiva dos limites laterais da pista para realização da tarefa);  

 

5. Andar para frente, vira sem parar e andar de costas dentro da demarcação (pista 

visual - redução progressiva dos limites laterais para realização da tarefa). 

 

 

 

Figura 5: Anda para frente e para trás dentro da pista demarcada. 

 

Feedback de execução: Não sair da pista; percorrer a maior distância que conseguir. 

 

Feedback de resultado: Quantas vezes saiu da demarcação; quantos metros ficaram 

faltando para chegar no ponto final; ou quantos pontos fez. 

 

Mensurações semelhantes: -  GMFM item 71: De pé anda para trás 10 passos.  
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GMFM item 73: Em pé: Anda para frente 10 passos consecutivos entre linhas paralelas 

afastadas em 20,32cm. 

GMFM item 74: Em pé: Anda para frente 10 passos consecutivos sobre uma linha reta 

com 1,90 cm de largura. 

 

CATEGORIA d460 - Deslocar-se por diferentes locais 

 

TAREFAS PARA OS DIAS DE CAMPO: 

Item 38 (PEDI-CAT): Sobe e desce rampa. (Figura 6) 

Componentes biomecânicos:  Flexão de quadril e joelho, força de membros inferiores. 

Crianças com paralisia cerebral podem apresentar diminuição na passada ao subir e descer 

rampa e menor elevação dos pés (Mélo et al., 2016). 

 

Tarefas propostas e progressão: 

 

1. Subir/descer uma rampa pequena com apoio do dispositivo de mobilidade no dia 

de campo; 

 

2. Subir/descer uma rampa pequena com apoio de MMSS no dia de campo; 

 

3. Subir/descer uma rampa pequena sem apoio de MMSS no dia de campo (carregar 

objetos com uma ou duas mãos); 

 

4. Subir/descer uma rampa mais longa carregando objetos com as duas mãos no dia 

de campo. 
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Figura 6: Rampa a ser percorrida. 

 

Feedback de execução: Pistas visuais para estimular maior comprimento da passada; 

demarcar pontos a serem atingidos sem uso do corrimão. 

 

Feedback de resultado: Quantos pontos da rampa foram atingidos sem o uso do 

corrimão; Quantidade de folhas guardadas; Velocidade de cumprimento da missão. 

 

Mensuração semelhante: Não apresenta item semelhante. 

 

Item 77 (GMFM 66); Item 11 e 12 (Challenge): Em pé - corre 4,57m, para e retorna. 

 

Componentes biomecânicos: Propulsão dos pés, torque de joelho e quadril.   Indivíduos 

com paralisia cerebral apresenta menor contribuição da potência de flexores plantares do 

tornozelo para a propulsão durante a corrida; esta deficiência pode ser parcialmente 

compensada por maior potência de flexores de quadril, mas reduz a velocidade da corrida 

(Chappel et al., 2018; 2019).  

 

Tarefas propostas e progressão: 

1. Faz caminhada rápida, em linha reta, por 2,5m; 

 

2. Faz caminhada rápida, em linha reta, sem correr, por 4,57m; 

 

3. Corre 4,57m; 
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4. Corre por 10m, em linha reta. 

 

5. Corre por 10m em linha reta e retorna e para abruptamente. 

 

6. Em uma fileira de cones dentro da pista correr em zig zag sem derrubar os cones, 

ir e voltar.  

 

Feedback de execução: Uso de metrônomo ou músicas para auxiliar o incremento de 

ritmo - marcas cada vez mais distantes no chão para orientar passos mais largos; demarcar 

metas a serem atingidas (estimular maior distância percorrida). 

 

Feedback de resultado: Tempo de corrida/ Distância percorrida/ Quantidade de sucessos 

em conseguir parar abruptamente/Quantas vezes saiu da demarcação/ Quantos cones 

foram derrubados.  

 

Mensuração semelhante: Instrumento CHALLENGE, item 10: Corre dentro da pista e 

para abruptamente, com os dois pés na linha de chegada no marco de 10m, de uma 

maneira controlada. 

 

Item 81-83 (GMFM-66): Em pé - Pula 30,5cm para frente com os dois pés 

simultaneamente/Salta com um pé, 10x dentro de um círculo. 

 

Componentes biomecânicos:  Flexão de joelho e quadril, extensão de tornozelo e flexão 

de tronco. Indivíduos com PC durante o salto podem apresentar menor flexão de quadril 

e joelho e maior extensão de tornozelo, com isso apresentar diferentes demandas na 

execução do salto (Reina et al., 2019). 

 

Tarefas propostas e progressão: 

1. Salto em cama elástica com apoio; 

 

2. Em uma pista com vários círculos no chão (pouca distância entre eles), pula para 

frente com o salto bipodal para dentro de um círculo; 

 



88 
 

3. Em uma pista com vários círculos no chão (maior distância entre eles), pula para 

frente com os dois pés para dentro de um círculo; 

 

4. Pula para frente, com apoio unipodal em distâncias progressivas (alterna membros 

inferiores MMII). 

 

Variações: 

● Corrida de Saco; 

● Sapo na lagoa. 

 

 

 

  

Feedback de execução: Manter-se dentro do círculo; atingir pontos específicos na 

corrida do saco; sapo deve chegar na pedra que vale mais pontos. 

 

Feedback de resultado: Quantas vezes seguidas consegue pular dentro dos círculos; 

número de pontos obtidos. 

 

Mensurações semelhantes: Instrumento CHALLENGE, item 14: Pula para frente o mais 

distante possível com os dois pés, mantém a posição por pelo menos 3 segundos. 

Challenge, item 15: Dar saltos para frente, saltitando, 10m dentro da pista. 

 

Item 84-87 (GMFM-66): Em pé, segurando em um corrimão: sobe/desce 3 degraus, 

segurando em um corrimão/mãos livres, alternando os pés. 

 

Componentes biomecânicos:    Flexão de joelho, flexão de quadril, maior força de 

quadríceps durante a subida e maior utilização dos extensores de joelho e flexores 

plantares do tornozelo na descida.  Crianças com paralisia cerebral apresentam aumento 

no tempo do passo em escadas, com mais atenção para a execução do movimento, e 

utilizam com mais frequência o corrimão (Lewerenz et al., 2019). 

 

 

Tarefas propostas e progressão: 
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1. Sobe/desce escada (de 3 degraus), com apoio do MMSS no dispositivo de 

mobilidade, com pistas visuais para estimular alternância de membros inferiores; 

repetições estimuladas por meio de canções rítmicas; 

 

2. Sobe/desce escada (de 3 degraus), com apoio de MMSS, com pistas visuais para 

estimular alternância de membros inferiores; repetições estimuladas por meio de 

canções rítmicas; 

 

3. Sobe/desce escadas com maior número de degraus, com apoio de uma mão e 

depois sem apoio, com o uso de objetos a serem carregados com uma mão, 

alternando MMII com o auxílio de pistas visuais; 

 

4. Sobe/desce escada com maior número de degraus, carregando brinquedo grande 

com as duas mãos, alternando MMII. 

 

Variações: 

● Estimular subida e descida para buscar letras e montar o próprio 

nome; 

● Carregar uma bandeja contendo um copo com água 

 

Feedback de execução: Pistas nos degraus para alternar os pés. 

 

Feedback de resultado: Número de degraus em que houve alternância/Tempo de 

realização da tarefa; quantidade de água que chegou ao final do percurso. 

 

Mensuração semelhante: Instrumento PEDI-CAT, item 53: Sobe e desce os degraus de 

uma arquibancada em um ginásio ou estádio.  

 

Item 35 (PEDI-CAT): Anda fora de casa sobre grama, folhas ou cascalhos. (Figura 7) 

 

Componentes biomecânicos: Mesmos descritos na marcha anterior, com demandas 

ampliadas de equilíbrio dinâmico; dupla tarefa (atenção a obstáculos e outros estímulos 

do ambiente). 
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Tarefas propostas e progressão: 

 

1. Caminhar sobre a grama com auxílio do dispositivo de mobilidade;  

 

2. Caminhar sobre um circuito que envolve uma variedade de superfícies de apoio 

(ex: pedras, grama, areia, etc) e bases de suporte (ex: marcha sobre superfícies 

estreitas, marcha em diferentes direções);  

 

3. Caminhar sobre um circuito mais longo e com demandas mais desafiadoras (ex: 

superfícies inclinadas, restrições de tempo para cumprimento de cada etapa).  

 

Variações: 

● Caça ao tesouro;  

● Explorar o cerrado. 

 

 

Figura 7: Área de gramado e rampa a ser percorrida em atividades lúdicas. 

 

Feedback de execução:   Feedback do terapeuta sobre aspectos relevantes da missão 

(obstáculos a serem contornados, estratégias de movimento requeridas, como caminhar 

sobre determinadas pistas). 

 

Feedback de resultado: Pontuação por cumprimento de cada tarefa da missão. 

 

Mensuração semelhante: Não apresenta item semelhante.  
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Apêndice 3: Pontuação individual de cada tarefa, relacionada com as metas, de acordo 

com a escala Goal Attainment Scaling (GAS). 

 

PARTICIPANTE 1 

 Escore atingido 

  Primeira semana 

Andar rápido para frente em 10 metros por menos de 5 segundos +2 

Ultrapassar 6 obstáculos de 18 cm alternando os pés +2 

Segunda semana 

Andar rápido em dez metros por menos de 5 segundos (metade do percurso de 

frente e metade de costas) 
+2 

Dar 20 passos em tandem para frente e 25 passos para trás +2 

Dar 12 passos em tandem para frente e 12 para trás (tábua do challenge) +2 

Pular corda 11 vezes sem parar e alternando os pés +2 

Quica uma bolinha de tênis com o lado mais comprometido completa 5 

movimentos de quicar e pegar a bola com uma mão (pode pegar e segurar a bola 

apoiando-a no corpo) 

+2 

Agachar sem tirar o calcanhar do chão e acertar 2 alvos seguidos posicionados a 

3 metros à frente, com a mão esquerda 
-1 

Terceira semana 

Agachar sem tirar o calcanhar do chão e acertar 4 alvos seguidos posicionados a 

3 metros à frente, com a mão esquerda 

+1 

Quarta semana 

Contornar 6 cones, carregando copo cheio d' água (um em cada mão) em 15 

segundos 

0 

Agachar sem tirar o calcanhar do chão e acertar 3 pinos de boliche com a mão 

esquerda 

0 

Ultrapassar 4 obstáculos de 25cm sem derrubar em 9 segundos +1 

Permanecer em apoio unipodal esquerdo e pegar 1 peça de lego no chão com a 

mão esquerda, sem desequilibrar 

-2 

PARTICIPANTE 2 

Primeira semana  

Caminhar 3 metros sem apoio, pegar a bola vermelha (grande) e retornar para a 

posição inicial   

+2 

Segunda semana  

Andar 11 metros em linha reta, sem apoio +2 

Caminhar 5 metros sem apoio, pegar a bola vermelha (grande) e retornar para a 

posição inicial 

+2 

Terceira semana 

Chutar a bola no gol, 3x com cada perna, com apoio unimanual 0 

Ultrapassar 2 obstáculos (pequeno) com apoio unimanual sem tropeçar -1 

Contornar 3 cones, carregando a bandeja com peças (jogo tapa-certo) sem 

derrubar 

-2 

PARTICIPANTE 3  

Primeira semana  

  

Ultrapassar 4 obstáculos de 18cm, em uma distância de 5m entre o primeiro e o 

último, em 12 segundos 

+2 

Agachar sem tirar o calcanhar do chão e acertar 5 alvos seguidos posicionados a 

3 metros à frente, com a mão esquerda 

+2 

Andar em tandem por 5m, carregando bandeja, em 20 segundos -2 

Pular corda 3x seguidas -1 

Segunda semana  
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Ultrapassar 4 obstáculos de 18cm, andando sob superfícies instáveis, 

desequilibrando 2x 

+2 

Permanecer parada por 25 segundos sem cair +2 

Andar em ziguezague, carregando bandeja com pote de bolinha de tênis, sem 

derrubar o pote 

+2 

Pular corda 6x seguidas +2 

Terceira semana  

Ultrapassar 5 obstáculos de 27cm sem derrubar +2 

Permanecer em pé sobre espuma, por 50 segundos sem desequilibrar, enquanto 

manipula objetos à frente 

+2 

Contornar 4 cones, carregando a bandeja com a jarra e um copo cheio de água, 

sem derramar água 

+2 

Quarta semana 

Ultrapassar 1 obstáculos de 27 cm equilibrando a bolinha de tênis na raquete de 

ping pong sem derrubar 

-1 

Agachar controladamente e pegar a bola grande vermelha no chão, sem cair 0 

Permanecer sob MIE, com apoio -2 

Pular do banco baixo 5x sem cair +1 

Caminhar 300 metros sem cansar (RPC até 3) 0 

PARTICIPANTE 5  

Primeira semana  

Levantar da cadeira, andar 4 metros em linha reta, com apoio do andador, por 

1min15seg 

+2 

Passar de sentada para de pé, com apoio no andador e do fisioterapeuta, por 8 

segundos 

+2 

Segunda semana 

Levantar da cadeira, andar 6 metros em linha reta, com apoio do andador, por 

2min30seg. 

0 

Levantar, andar em linha reta, dar a volta e retornar para o banco. +1 

Passar de sentada para de pé de um banco de 38cm de altura, com apoio no 

andador e do fisioterapeuta, por 8 segundos. 

+2 

Terceira semana  

Levantar, andar em linha reta, dar a volta e retornar para o banco. +1 

Passar de sentada para de pé de um banco de 38cm de altura, com apoio no 

andador e do fisioterapeuta, por 8 segundos. 

+2 

Quarta semana  

A partir da posição em pé, caminhar em linha reta rápido, com apoio do andador 

e do fisioterapeuta, por 8 metros, em 1minuto  

+2 

Passar de sentada para de pé de um banco de 38cm de altura, com apoio no 

andador e do fisioterapeuta, por 8 segundos. 

+2 

Levantar, andar em linha reta, dar a volta e retornar para o banco. +1 
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Apêndice 4: Análise dos vídeos (Número de repetições, duração de cada atividade e 

feedback). 

Participante 1  

Primeira semana 

Atividades Nº de repetições Duração (min) Feedback 
Deambulação com 

obstáculos, segurando a 

bola com as duas mãos.  

17 14:01 Foco externo utilizado (“mata 

Mosquitinho”, “pisa na linha 

vermelha”) 

Subir e descer degrau 

segurando copo d’água. 

42 11:30 Foco externo utilizado (“pisa na 

fitinha”, “mata mosquitinho”) 

Utilizou um feedback com foco 

interno 1 vez (“está dobrando 

bem”) 

 

Andar em tandem 

segurando um objeto com 

as 2 mãos. 

18 14:40 Utilizou feedback com foco 

externo.  

 Andar em tandem 

segurando objeto, encher 

dois copos d’água e voltar 

em tandem. 

8 14:01  Na tarefa de encher o copo d’água 

foi utilizado comando de foco 

interno (“segurar o copinho com 

mão esquerda”, “agora com a mão 

esquerda”) 

Circuito: Deambulação 

com aumento da passada, 

segurando objeto com 

membro parético, encher 

copo d’água e voltar. 

13 11:38  Utilização de foco externo para a 

deambulação (“pisar só no 

verdinho”). Utilização foco interno 

na tarefa manual de encher o copo 

(“usa a mão esquerda”) 

Deambulação com 

aumento da passada 

segurando objeto com 

membro parético, encher 

copo d’água e voltar 

andando mais rápido, 

parando em marcações no 

chão. 

15 9:48 Utilização de foco externo, para 

parar na marcação no chão (“matar 

a cobra com os dois pés”) 

Andar em tandem 

segurando objeto com 

membro parético e 

ultrapassando obstáculos, 

mais atividade manual de 

habilidade motora fina. 

8 17:40 Utilização foco externo (“mata 

mosquitinho”) na tarefa de 

ultrapassar obstáculo. 

Utilização foco interno na tarefa 

motora fina 

(“monta as cartinhas com a mão 

esquerda”) 

 

Duração total da sessão:  1h30 

Segunda semana 
Andar em tandem 

segurando jarra de água, 

colocar água nos copos e 

retornar de ré em tandem. 

7 20:07 Terapeuta utilizou bastante 

feedback de execução (“vamos 

tentar não molhar mais o pé no 

rio…”). Também utilizou bastante 

reforço positivo (“muito bem”, 

“isso aí”) 

Progressão: andar em 

tandem na tábua, 

equilibrando uma bolinha 

em cima de uma raquete. 

10 11:04 Feedback de execução utilizado 

(“agora vamos tentar 3 vezes 

seguidas sem derrubar a bolinha)  

Progressão: andar em 

tandem na tábua segurando 

uma bola com as 2 mãos, e 

10 12:19 Feedback com foco externo.  
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voltar de ré em tandem na 

tábua. 

Dar um passo, bater a 

bolinha no chão em um 

alvo, e pegar a bolinha 

novamente. 

9 15:14 Feedback de execução bastante 

utilizado. 

Andar em tandem na 

tábua, deambular 

ultrapassando obstáculos e 

em seguida pular corda por 

15 vezes. 

9 14:43 Feedback com foco externo.  

Andar ultrapassando 

obstáculos, depois andar 

em tandem segurando a 

bola com as 2 mãos, e por 

fim acertar um alvo (para 

acertar o alvo, a 

participante estava de pé 

sobre uma superfície 

macia). 

14 16:17 Feedback com foco externo.  

Andar o mais rápido 

possível segurando uma 

bola com as duas mãos, 

parar, acertar um alvo no 

chão e voltar de ré o mais 

rápido possível. 

14 10:17 Feedback de execução e feedback 

de resultados, por tempo.  

Duração total da sessão: 1h40 

Terceira semana 
Dar um passo, ficar em 

apoio unipodal e pegar um 

objeto no chão (Teve 

progressão: pegar o objeto 

2 vezes sem colocar o pé 

no chão). 

 

13 42:15 S: Feedback de execução utilizado 

(“você desequilibrou 2, na próxima 

vamos tentar nenhuma”) 

Feedback com foco externo 

utilizado pistas visuais.  

Andar segurando um copo 

de água com membro 

parético, ultrapassando 

obstáculos e superfícies 

macias. 

16 26:39 Feedback com foco externo. 

Andar segurando bandeja 

com jarra de água, 

contornando obstáculos 

(zigue zague), encher 

copos de água com 

membro parético e por fim 

acertar bola nos pinos de 

boliche. 

16 24:55 Feedback com foco externo. 

Duração total da sessão: 1h33 

Quarta semana 
Circuito: Dar um passo, 

parar, ficar em apoio 

unipodal e pegar objeto no 

chão. Montar 3 peças de 

lego com membro 

parético. Quicar bolinha no 

chão e pegá-la novamente, 

e acertar bolinha no alvo. 

7 33:55 S: feedback com foco externo, 

através de feedback de resultado 

(lousa marcando a pontuação). 
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Andar contornando 

obstáculos segurando copo 

de água com o membro 

parético e uma jarra com o 

membro não parético. E no 

fim acertar bolinha nos 

pinos de boliche. 

11 21:06 Feedback com foco externo. 

Progressão: Andar 

contornando obstáculos 

equilibrando uma bolinha 

em uma superfície, 

segurando com as 2 mãos, 

acertar a bolinha em pinos 

de boliche. 

11 18:02 Feedback de resultado através de 

tempo para contornar os obstáculos. 

Ultrapassar obstáculos 

equilibrando a bolinha em 

superfície com as 2 mãos. 

Andar em tandem e no 

final acertar objeto em 

alvo no chão. 

8 21:32 Feedback com foco externo. 

Duração total da sessão: 1h34  
 

 

Participante 2  

Primeira semana 

Atividade Nº de repetições Duração (min) Feedback 
Escolher carta, andar 

aproximadamente de 2 a 3 

metros sozinha e sem 

apoio, e escolher o par da 

mesma carta. 

19 20:10 Terapeuta utilizou bastante reforço 

positivo (“muito bem”) 

Andar aproximadamente 

de 2 a 3 metros, contornar 

o cone, andar por mais 2 a 

3 metros e fazer uma 

marcação na lousa. 

18 17:26 Feedback visual (foco externo). 

Chutar bola entre as pernas 

da terapeuta com as 2 

mãos apoiadas. 

88 16:57 Feedback de resultado através de 

marcação de pontuação na lousa. 

Desenhar na lousa e 

alcançar objetos na mesa, 

em apoio unipodal. 

 

- 13:30 Terapeuta utilizou feedback com 

foco interno (“levantar o outro pé”) 

 

Chutar bola em pinos de 

boliche com apoio de um 

dos membros superiores. 

65 14:02  Feedback de execução, através de 

feedback visual utilizando pinos de 

boliche.  

Duração total da sessão: 1h22 
Segunda semana 

Andar sozinha, e sem 

apoio, contornando 

obstáculos, e em paralelo 

realizando uma atividade 

cognitiva numérica. 

Retorno a posição inicial 

contornando os obstáculos 

e segurando um objeto 

com as duas mãos.  

10 24:34 Feedback de resultado (pontuação 

na lousa).  
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Levantar da cadeira, andar 

alguns passos, passar por 

cima de um obstáculo com 

apoio nas 2 mãos. 

12 35:42 Feedback com foco externo. 

Chutar bola no gol com 

apoio em um dos membros 

superiores. 

51 19:09 Feedback de resultado através da 

quantidade de gols. Feedback com 

foco interno (“a outra perna”) 

Duração total da sessão: 1h19  

Terceira semana 
Levantar da cadeira 

segurando bandeja, 

contornar obstáculos, e ir 

até a mesa escolher um 

objeto e retornar à posição 

inicial. 

15 26:46 S: feedback utilizando foco externo 

(pedras no caminho) 

Progressão: Levantar da 

cadeira segurando a 

bandeja, contornar 

obstáculos, colocar objeto 

na bandeja e retornar à 

posição inicial novamente 

contornando os obstáculos. 

 

10 18:56 Feedback com foco externo. 

Chutar bola no gol para 

acertar pinos de boliche 

com apoio em um dos 

membros superiores. 

45 21:13 S: feedback de resultado (pontuação 

nos pinos de boliche).  

 

Levantar da cadeira, andar 

11 metros, ultrapassando 2 

obstáculos (com apoio em 

um dos membros 

superiores) e sentar 

novamente. 

10 16:02 Feedback com foco externo. 

Duração total da sessão: 1h22 

 

 

Participante 3 

Primeira semana 

Atividade Nº de repetições Duração (min) Feedback 
Escolher carta em uma 

mesa, andar em tandem 

segurando uma bandeja até 

a outra mesa, e escolher o 

par da carta para retornar.  

26 27:41 Feedback com foco externo. 

Andar em tandem, em 

seguida ultrapassar 

obstáculos, segurando um 

objeto em uma das mãos. 

13 19:28 Feedback de execução (“agora 

vamos tentar não pisar em nenhum 

fio”). Feedback com foco externo 

(pistas visuais) 

Andar de lado, pular corda 

e acertar uma bolinha nos 

pinos de boliche. 

11 24:51 Feedback com foco externo. 

Andar em tandem, parar 

com os pés paralelos, 

acertar alvo no chão e 

retornar andando de lado. 

12 18:29 Feedback com foco externo. 

Duração total da sessão:1h30 
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Segunda semana  
Pegar objeto com uma das 

mãos, andar sob 

superfícies instáveis e em 

seguida ultrapassar 

obstáculos, deixar o objeto 

e voltar pelo mesmo 

caminho. 

16 29:05 Feedback de execução e resultado 

utilizando a lousa (quantidade de 

vezes esbarrou no obstáculo) 

Andar contornando 

obstáculos (zigue zague), 

segurando uma bandeja 

para equilibrar um objeto.  

19 28:58 Feedback com foco externo. 

Andar por um espaço, e 

quando o terapeuta falar 

estátua, parar com os pés 

paralelos, em seguida 

chutar bola nos pinos de 

boliche e retornar. 

06 21:56 Feedback com foco externo. 

Acertar bolinha no alvo, o 

número que acertar no 

alvo, é o número de vezes 

que será necessário pular a 

corda.  

07 17:46 Feedback de execução e de 

resultado. (O número que acertou o 

alvo foi o número de vezes que ela 

tinha que pular corda).  

 

Duração total da sessão:1h37 

Terceira semana 
Permanecer em 

ortostatismo em superfície 

instável, enquanto acha 

carta (jogo da memória), 

em seguida andar em 

marcas no chão e acertar 

bolinha no alvo. 

6 30:14 Utilização de foco externo (pistas 

visuais). Feedback de resultado, 

com pontuação no alvo. 

 

Andar ultrapassando 

obstáculos em superfície 

instável e se equilibrando 

nessas superfícies por 3 

segundos. 

15 25:12 S: feedback de resultado (com 

pontuação na lousa). 

Acertar bolinha no alvo 

enquanto permanece em 

apoio unipodal com 

assistência. 

78 17:56 Feedback com foco externo. 

Ultrapassar obstáculos 

segurando bandeja com 

jarra de água, em seguida 

andar em tandem com 

mãos livres, e por fim 

contornar obstáculos 

segurando novamente a 

bandeja com jarra de água. 

10 18:30  Feedback de resultado, marcando 

quantidade de água que perde. 

 

Duração total da sessão: 1h22 

Quarta semana   
Permanecer em apoio 

unipodal (MIE), enquanto 

desenha em uma lousa.  

- 24:52 Utilização de feedback interno (“pé 

lá em cima”). Também utilizou 

foco externo (colar o pé no 

chicletinho em cima do banco). 

Caminhar longas 

distâncias (alternando 

entre caminhar com braços 

- 30:09 Feedback com foco externo. 
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livres e segurando bandeja 

com jarra). 

Agachar controladamente, 

pegar objeto no chão, em 

seguida ultrapassar 

obstáculos equilibrando 

objetos na bandeja. 

13 26:08 Feedback com foco externo. 

Subir 2 degraus, pular no 

chão, após pular, agachar 

controladamente para 

pegar uma bola e acertá-la 

no alvo.  

39 20:31  Feedback de resultado com 

pontuação na lousa. 

Duração total da sessão: 1h41 

 

Participante 5 

Primeira semana 

Atividade Nº de repetições Duração (min) Feedback 
Levantar da cadeira com 

apoio do andador e 

alcançar alvo acima do 

nível da cabeça. 

21 54:57 Terapeuta utilizou reforço positivo, 

através de feedback de resultado. 

Levantar do banco e andar 

com auxílio do andador até 

o outro banco em linha 

reta. 

4 37:02  Terapeuta utilizou reforço positivo 

durante a atividade, através de 

feedback de resultado.  

Duração total da sessão: 1:30h 

Segunda semana  
Levantar do banco com 

auxílio do andador e 

realizar tarefa manual em 

ortostatismo. 

10 27:55 Terapeuta utilizou algumas vezes 

comando com foco interno: “alinha 

o corpo”, “fica retinha”. Também 

foi utilizado reforço positivo com 

feedback de resultado.  

Levantar do banco, andar 

com auxílio do andador, 

dar a volta em uma cadeira 

e retornar ao banco. 

6 72:54 Terapeuta utilizou recursos visuais 

para facilitar a execução da tarefa. 

Também utilizou foco externo e 

reforço positivo (feedback de 

resultado).  

Duração total da sessão: 1:40h 

Terceira semana 
Levantar do banco, 

caminhar com auxílio do 

andador e sentar 

novamente, associando 

tarefa cognitiva. 

8 57:45 Feedback de resultado e feedback 

pelo tempo que realizava a tarefa.  

Levantar do banco e 

realizar tarefa manual em 

ortostatismo. 

11 39:18 Feedback com foco externo. 

Duração total da sessão: 1:37h 

Quarta semana   
Caminhar 8m com auxílio 

do andador. 

10 57:34 Terapeutas utilizaram pistas visuais 

e tempo como feedback de 

resultado e como reforço positivo.  

Levantar do banco e 

realizar tarefa manual em 

ortostatismo. 

14 47:00 Feedback com foco externo. 

Duração total da sessão: 1:44 
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Apêndice 5: Metas reportadas pelos seus participantes e seus responsáveis, número de 

sessões, e a satisfação dos participantes e dos responsáveis antes e após o treino, através 

da Medida Canadense de Desempenho Ocupacional (COPM). 

 

 

Participante 

 

Metas 

 

Número 

de sessões 

Satisfação (COPM) 

Participante Cuidador 

Linha de 

base 

Pós-intervenção Linha de 

base 

Pós-intervenção 

1 1.Meta do 

responsável: 

Diminuir quedas 

quando anda rápido 

Meta do 

participante: 

“Cair menos” – 

Diminuir quedas 

enquanto caminha 

rápido 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

12 

3,5 9,0  4,0 8,0 

2.Meta do 

participante: 

Andar com um pé 

na frente do outro 

(tandem) 

 

1,5 8,0   

3.Meta do 

participante:  

Pular corda melhor 

 

5 10   

4.Meta do 

responsável:  

Alcançar/manipular 

mais coisas com a 

mão esquerda 

(parética) 

Meta do 

participante:  

Melhorar a mira 

(principalmente 

com a mão 

esquerda) 

0 9 5 9 

5.Meta do 

participante:  

Ultrapassar 

6 10   
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obstáculos sem cair  

6.Meta do 

responsável:  

 Diminuir pé equino 

 

  0 0 

2 1.Meta do 

responsável: 

Maior 

independência 

(caminhar sozinha, 

andar melhor, 

melhor postura) 

Meta do 

participante:  

Caminhar sozinha 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

8 

1 8 5 10 

2.Meta do 

participante: Chutar 

bola 

10 9   

3.Meta do 

responsável:  

Ultrapassar 

obstáculos 

 

 

  0 7 

4.Meta do 

responsável: Chegar 

até a geladeira e 

pegar as coisas que 

deseja, sem 

derrubar 

  8 10 

3 1.Meta do 

participante:  

Cair menos (ex 

quando brinca de 

pega-pega) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

12 

2 5   

2.Meta do 

responsável: 

Melhorar o 

equilíbrio quando 

está parada  

  1 8 

3.Meta do 

responsável: 

Melhorar 

posicionamento do 

  0 8 
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pé 

4.Meta do 

responsável: 

Conseguir andar 

segurando objetos 

na mão (Ex: 

boneca) 

 

  0 10 

5.Meta do 

participante: 

Pular corda 

 

1 10   

6.Meta do 

participante: 

Não cair quando 

pular de alturas 

 

5 9   

7.Meta do 

responsável: 

Caminhar longas 

distâncias (diminuir 

cansaço e dor no 

pé) 

  0 10 

5 1.Meta do 

responsável:  

Segurança para 

andar com o 

andador 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

12 

7 10   

2.Meta do 

responsável:  

Passar da posição 

sentada pare de pé e 

vice-versa  

Meta do 

participante: 

Sentada para de pé  

6 10 4 8 

3.Meta do 

responsável:   

Independência, ex: 

Ir ao banheiro 

sozinha.  

Meta do 

participante: 

Independência  

5 10 2,5 9,5 
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4.Meta do 

participante:  

Correr com o 

andador  

  1,5 9,5 

5. Meta do 

participante: 

Postura para andar  

  3 9,5 
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ANEXOS 

 

Anexo 1: Termo de Assentimento Livre e Esclarecido. 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SÃO CARLOS 

DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA 

PROGRAMA DE PÓS GRADUAÇÃO EM FISIOTERAPIA 

 

TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

(Resolução 466/2012 do CNS) 

Título do projeto: Mecanismos neurais e biomecânicos associados a mudanças na 

mobilidade funcional após um protocolo de treino intensivo orientado à tarefa em 

crianças e adolescentes com paralisia cerebral 

Pesquisadora responsável: Profª Drª Ana Carolina de Campos 

 

Você está sendo convidado(a) para participar da nossa pesquisa. A gente está 

fazendo esta pesquisa para entender melhor como seu cérebro e seu corpo irão se 

comportar depois da realização do nosso programa de exercícios. Se você concordar em 

participar desta pesquisa, você e as outras crianças que vão participar irão ajudar a gente 

a descobrir novos exercícios para fazer durante a fisioterapia, o que pode ajudar todas as 

crianças com paralisia cerebral. 

Seu(sua) responsável já autorizou sua participação, então a gente quer saber se 

você também concorda em participar. Você não precisa participar dessa pesquisa se não 

quiser, é um direito seu. Não terá nenhum problema se você não aceitar ou desistir de 

continuar participando depois de ter começado. 

Se você concordar em participar, o que vai acontecer é: 

Antes de começar o programa de exercícios, nós iremos fazer alguns testes para 

ver como você caminha em linha reta, pula, corre, sobe e desce escada e também vamos 

ver seu equilíbrio. Todos os testes poderão ser realizados com o uso de andador ou muleta 

caso seja necessário. Além disso, vamos conversar para ver o que você e sua família 

gostariam que você fizesse, por exemplo, caminhar na calçada, melhorar seu equilíbrio 

entre outras atividades. 

Em alguns testes, você usará uma touca na cabeça que tem alguns sensores, como 

na foto abaixo. Esses sensores irão verificar como seu cérebro funciona durante algumas 

atividades. Além da touca, em um teste de levantar da cadeira, caminhar e retornar, você 

usará um cinto para medir como você está andando. Terá um teste em que iremos colocar 

alguns marcadores em formato de bolinha com fita adesiva em pontos específicos do seu 

corpo e então algumas câmeras irão filmar somente a movimentação desses marcadores. 

E para finalizar, terá um teste que iremos verificar como você fica parado em cima de 

uma plataforma, tanto com os olhos abertos quanto com os olhos fechados. Se você não 

se sentir seguro(a) em fazer esse teste, ele não precisará ser realizado. Esses testes serão 

realizados 2 vezes antes de começar o programa de exercícios. O teste de sentar e levantar 

da cadeira será realizado mais uma vez, sendo que este poderá ser feito na sua casa, caso 

prefira.  
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Essa é a foto dos sensores que falamos para você! 

Depois dos testes iremos começar nosso programa de exercícios. Você vai vir por 

4 semanas seguidas, 3 vezes por semana e em cada dia o tempo total de participação será 

de mais ou menos 2 horas. Você irá realizar tarefas como andar, correr, pular, conforme 

você conseguir, atividades como jogos, circuitos, entre outros. Além disso, nós iremos 

realizar e treinar atividades que você gostaria de fazer, como combinado nos testes.  

Ao final do tratamento, vamos refazer os testes que descrevemos acima. 

Tudo isso que você vai fazer é seguro, não vai causar nenhum tipo de dor em você, 

mas você pode se sentir cansado, irritado ou com qualquer outro incômodo durante a 

realização dos testes ou treino, aí você pode nos avisar que podemos parar para descansar 

e fazer outras coisas para você se sentir melhor, e depois a gente continua se você quiser. 

  Vamos filmar e tirar fotos de você durante a pesquisa para mostrar os testes e 

treinos que você fez em encontros de pesquisadores, revistas, ou algum outro lugar para 

as pessoas ficarem sabendo qual foi o resultado das atividades que a gente fez, mas 

ninguém que estará nesses lugares vai saber que você participou porque não vamos contar 

seu nome e nem mostrar seu rosto, já explicamos isto aos seu(sua) responsável, e ele(a) 

já concordou com isto. 

Você e seu(sua) responsável não irão precisar pagar nada para participar da 

pesquisa, é tudo de graça. Se acontecer algum tipo de problema com a sua saúde ou dos 

seus responsáveis por causa das atividades que vamos fazer na pesquisa, a gente vai ajudar 

vocês no que precisar. Sempre que você quiser saber alguma coisa ou tiver dúvidas você 

pode nos perguntar/ligar, nossos telefones estão no fim deste documento, que é direito 

seu receber uma via igual a esta, para guardar com você se concordar em participar da 

pesquisa. 

Você aceita participar? 

 (  ) SIM           (  ) NÃO 

Endereço para contato (24 horas por dia e sete dias por semana): 

Pesquisador Responsável: Ana Carolina de Campos 

Endereço: Departamento de Fisioterapia - Rodovia Washington Luiz, km 235 São Carlos 

- SP CEP: 13565-905 

Contato telefônico:(16) 981101055   E-mail: accampos@ufscar.br 

  

mailto:accampos@ufscar.br
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Anexo 2: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SÃO CARLOS 

DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA 

PROGRAMA DE PÓS GRADUAÇÃO EM FISIOTERAPIA 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

(Resolução 466/2012 do CNS) 

Título do projeto: Mecanismos neurais e biomecânicos associados a mudanças na 

mobilidade funcional após um protocolo de treino intensivo orientado à tarefa em 

crianças e adolescentes com paralisia cerebral 

Pesquisador responsável: Profª Drª Ana Carolina de Campos 

 

O seu(sua) filho(a) ou menor sobre sua responsabilidade está sendo convidado(a) 

para participar da pesquisa “Mecanismos neurais e biomecânicos associados a mudanças 

na mobilidade funcional após um protocolo de treino intensivo orientado à tarefa em 

crianças e adolescentes com paralisia cerebral”, que tem como pesquisadora responsável 

a professora Drª Ana Carolina de Campos da Universidade Federal de São Carlos 

(UFSCar). 

O objetivo deste estudo é investigar os mecanismos neurais e biomecânicos 

associados às mudanças na mobilidade após um protocolo de terapia orientada à tarefa 

(TOT), denominado Mob-IT, aplicado em crianças e adolescentes com paralisia cerebral. 

Seu filho (a) ou menor sob sua responsabilidade foi selecionado (a) por ter idade entre 7 

e 16 anos e ter diagnóstico de paralisia cerebral. A participação é voluntária, isto é, a 

qualquer momento ele (a) pode desistir de participar e retirar o consentimento. A recusa 

não trará nenhum prejuízo na sua relação com o pesquisador ou com a instituição que 

forneceu os dados.  

Para entendermos melhor os princípios do tratamento, como o cérebro da sua 

criança irá se comportar após o protocolo e como que o serão as melhoras na mobilidade 

funcional do dia a dia da sua criança, iremos realizar um protocolo de intervenção 

fisioterapêutico com base nas necessidades relacionadas a mobilidade funcional relatadas 

por você e pela própria criança. 

A criança participará do protocolo de exercícios fisioterapêuticos elaborado pelos 

próprios pesquisadores com base em evidências científicas. Será realizado dentro de 4 

semanas, totalizando volume final de 24 horas de intervenção. A frequência de aplicação 

do protocolo será 3 vezes por semana, sendo cada sessão com duração média de 2 horas. 

As crianças que irão participar do protocolo serão acompanhadas por 2 fisioterapeutas 

previamente treinados para aplicar a intervenção. Para que a gente entenda se esse 

programa de exercícios que estamos investigando funciona mesmo, os participantes que 

aceitarem participar deste estudo não poderão fazer outras atividades intensivas de 

fisioterapia ou qualquer tipo de exercício intensivo durante o período de participação 

neste estudo. 

Serão realizadas 3 avaliações antes da aplicação da intervenção, variando de 1 a 

3 semanas de intervalo entre elas e 2 avaliações ao final da intervenção. A terceira 

avaliação antes do tratamento e a segunda depois do tratamento poderão ser realizadas 
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em sua casa, caso seja de sua preferência, pois será aplicado somente um teste de sentar 

e levantar da cadeira. No início do estudo, previamente à avaliação presencial, serão 

coletados dados de identificação da criança e uma avaliação sobre a movimentação da 

criança de forma online, por um formulário elaborado pelas pesquisadoras. 

Presencialmente, a avaliação é composta por 2 partes e poderá ser dividida em 2 

dias. Na primeira parte serão realizados alguns testes para avaliarmos as dificuldades de 

movimentação da criança. Na segunda parte serão realizadas avaliações da caminhada, 

da mobilidade, do equilíbrio e da atividade cerebral. 

Para avaliação da caminhada, serão posicionados marcadores refletivos em pontos 

específicos no corpo da sua criança e ela deverá caminhar em linha reta por 5 metros, por 

3 vezes. Durante essa tarefa, algumas câmeras irão captar somente o movimento dos 

marcadores posicionados na sua criança. Se sua criança fizer uso de algum dispositivo de 

mobilidade, este poderá ser utilizado durante a avaliação. No teste de mobilidade, sua 

criança realizará um teste de levantar da cadeira, caminhar até um cone, fazer a volta e 

retornar para a cadeira. Da mesma forma que no teste anterior, se sua criança fizer uso de 

algum dispositivo de mobilidade, este poderá ser utilizado durante a avaliação. Por fim, 

no teste de equilíbrio, sua criança precisará ficar em pé, com os pés descalços e o mais 

parado possível, sobre uma plataforma estática com os olhos abertos e depois com os 

olhos fechados. Caso sua criança não se sinta segura ou não tenha capacidade de se manter 

em pé, sem apoio ou auxílio, sobre a plataforma, este teste não será realizado. 

A avaliação cerebral será realizada durante todos os testes descritos acima, por 

meio de uma “touca” posicionada na cabeça da criança que contém sensores não-

invasivos que irão identificar o fluxo sanguíneo cerebral.  

Vale ressaltar que o posicionamento dos marcadores não causará dor na sua 

criança, somente ao retirar que pode surgir um desconforto ao descolar da pele. Da mesma 

forma, o posicionamento da touca não causará dor na sua criança, somente uma leve 

“pressão” pois ela precisará ficar bem posicionada na cabeça da criança.  

Entre 2 a 4 semanas após a primeira avaliação, serão realizadas mais duas 

avaliações. A segunda avaliação será com os mesmos testes que a avaliação anterior e a 

terceira avaliação será realizado somente um dos testes da avaliação. O tempo estimado 

para a realização da primeira parte da avaliação que será online é de aproximadamente 10 

a 20 minutos, para a primeira parte presencial será de aproximadamente 1 a 2 horas e em 

média 1 hora na segunda parte. Caso a criança se sinta cansada, será possível interromper 

e terminar os testes em outro dia.  

Todas as respostas da avaliação serão tratadas de forma anônima e confidencial, 

ou seja, em nenhum momento será divulgado seu nome ou nome de sua criança em 

qualquer fase do estudo. Quando for necessário exemplificar determinada situação, a 

privacidade será assegurada. Os dados coletados poderão ter seus resultados divulgados 

em eventos, revistas e/ou trabalhos científicos.  

O preenchimento destes questionários não oferece risco imediato ao(a) senhor(a) 

e nem a sua criança, porém considera-se a possibilidade de um risco subjetivo, pois 

algumas perguntas podem remeter à algum desconforto, evocar sentimentos ou 

lembranças desagradáveis ou levar à um leve cansaço após responder os questionários. 

Caso algumas dessas possibilidades ocorram, o senhor (a) poderá optar pela suspensão 

imediata da entrevista, ou interrupção temporária e retomada quando se sentir melhor. 

O treino proposto pela pesquisa irá englobar atividades como sentar e levantar, 

exercícios de caminhada simples, com obstáculos ou diferentes superfícies, exercícios 

que remetem à atividades do dia a dia, exercícios de equilíbrio entre outros. Se sua criança 

fizer uso de algum dispositivo de mobilidade, este poderá ser utilizado durante o 

tratamento. Estas sessões irão contemplar períodos de descanso. 
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Durante as avaliações e sessões de tratamento há risco mínimo de desequilíbrio e 

queda, e os pesquisadores estarão presentes para evitar que isto aconteça. Mesmo assim, 

caso isto ocorra, sua criança será assistida imediatamente pelo pesquisador responsável e 

pelo tempo necessário. Algumas pessoas relatam que os sensores usados para medir a 

atividade cerebral podem coçar ou apertar um pouco. Caso isso aconteça, podemos 

realizar algumas medidas para aliviar a sensação. O senhor(a) e sua criança não terão 

nenhum custo ou compensação financeira ao participar do estudo. Entretanto, todas as 

despesas com o transporte e a alimentação decorrentes da participação na pesquisa, 

quando for o caso, serão ressarcidas no dia da coleta. Vocês terão o direito a indenização 

por qualquer tipo de dano resultante da sua participação na pesquisa.  

Sua criança poderá ter benefício direto para a melhora da caminhada e mobilidade 

funcional com a participação no estudo. Além disso, este trabalho poderá contribuir de 

forma indireta na ampliação do conhecimento sobre o estado geral de saúde da sua 

criança.  

Seu filho(a) ou menor sob sua responsabilidade também vai receber um 

documento (Termo de Assentimento Livre e Esclarecido) explicando sobre a pesquisa 

para ver se ele concorda em participar. Iremos disponibilizar ambos os termos de forma 

remota para o senhor(a) e sua criança lerem. Ficaremos à disposição para eventuais 

esclarecimentos sobre como serão as atividades da pesquisa. Após a leitura, caso o 

senhor(a) e sua criança aceitem em participar, vocês deverão expressar o aceite 

assinalando nas opções disponibilizadas no formulário online. 

O(a) senhor(a) receberá uma via deste termo, via email, onde consta o telefone 

para contato do pesquisador principal. Você poderá tirar suas dúvidas sobre o projeto e 

sua participação a qualquer momento. 

Preenchendo este documento, declaro que entendi os objetivos, riscos e 

benefícios de minha participação na pesquisa e concordo em participar. O 

pesquisador me informou que o projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa em Seres Humanos da UFSCar que funciona na Pró-Reitoria de Pesquisa 

da Universidade Federal de São Carlos, localizada na Rodovia Washington Luiz, 

Km. 235 - Caixa Postal 676 - CEP 13.565-905 - São Carlos - SP – Brasil. Fone (16) 

3351-9685. Endereço eletrônico: cephumanos@ufscar.br 

  

Agradecemos sua colaboração! 

(  ) Concordo que minha criança participe da pesquisa 

(  ) Não concordo que minha criança participe desse projeto de pesquisa (o formulário 

será encerrado caso a opção escolhida seja essa). 

  

Endereço para contato: 

Pesquisador Responsável: Ana Carolina de Campos 

Endereço: Departamento de Fisioterapia - Rodovia Washington Luiz, km 235 São Carlos 

- SP CEP: 13565-905 

Contato telefônico:(16) 981101055   E-mail: accampos@ufscar.br 

mailto:accampos@ufscar.br


112 
 

Anexo 3: Termo de Consentimento para Uso de Imgem (Pais ou Responsáveis). 

 
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SÃO CARLOS 

DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA 
PROGRAMA DE PÓS GRADUAÇÃO EM FISIOTERAPIA 

 
TERMO DE CONSENTIMENTO PARA O USO DE IMAGEM 

(Pais ou Responsáveis) 
 

Mecanismos neurais e biomecânicos associados às mudanças na mobilidade 

funcional após um protocolo de treino intensivo orientado à tarefa em crianças e 

adolescentes com paralisia cerebral 

 

Eu,____________________________________________________________ portador 

da cédula de identidade número __________________________________, declaro que sou 

responsável e autorizo por meio deste termo, a divulgação de imagens, fotos e/ou filmagens 

meu filho (a) ou menor sob minha responsabilidade 

_____________________________________________________________________, sem 

divulgação da identidade do mesmo, coletadas durante o projeto de pesquisa “Mecanismos 

neurais e biomecânicos associados às mudanças na mobilidade funcional após 

um protocolo de treino intensivo orientado à tarefa em crianças e adolescentes 

com paralisia cerebral”, para fins acadêmicos, divulgação em eventos eventos, revistas e 

trabalhos científicos, entre outros meios de divulgação com fins didáticos ou científicos. 

 

Declaro também que fui informado (a) que os dados coletados e divulgados serão tratados 

de forma anônima e confidencial, e em nenhum momento será divulgada a identidade ou qualquer 

outra informação pessoal do meu filho (a) ou menor sob minha responsabilidade, sendo sua 

privacidade sempre assegurada pelos responsáveis da pesquisa. 

 

 

_________________________________________________ 

Assinatura do responsável 

  

 

São Carlos, _____ de ________________ de _________ 
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Anexo 4: Termo de Consentimento para Uso de Imagem (Participantes).  

 
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SÃO CARLOS 

DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA 
PROGRAMA DE PÓS GRADUAÇÃO EM FISIOTERAPIA 

 
TERMO DE CONSENTIMENTO PARA O USO DE IMAGEM 

(Participantes) 
 

Mecanismos neurais e biomecânicos associados às mudanças na mobilidade 

funcional após um protocolo de treino intensivo orientado à tarefa em crianças e 

adolescentes com paralisia cerebral 

 

Por livre e espontânea vontade, dizendo para os pesquisadores ou assinando 

este documento eu, ________________________________________________, 

concordo com a divulgação das minhas imagens, fotos e/ou filmagens realizadas 

durante o projeto de pesquisa “Mecanismos neurais e biomecânicos associados às 

mudanças na mobilidade funcional após um protocolo de treino intensivo 

orientado à tarefa em crianças e adolescentes com paralisia cerebral”, em eventos, 

revistas e trabalhos científicos, dentre outras formas de divulgação com fins educativos 

ou científicos no qual eu participo. 

Os pesquisadores me explicaram que durante as divulgações das minhas 

imagens, fotos e/ou filmagens a minha identidade nunca será revelada, sendo minha 

privacidade sempre assegurada pelos responsáveis da pesquisa. 

(  ) Concordo com o termo  (  ) Não concordo com o termo 

  

 

São Carlos, _____ de ________________ de _________ 
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Anexo 5: Contrato de Participação no Mob-IT. 

 

 

Contrato de Participação no Protocolo Mobility Intensive Training (Mob-IT) 

 

 

 

São vários os fatores responsáveis para o sucesso da aplicação do protocolo 

Mobility Intensive Training (Mob- IT) em sua criança. Os fatores listados a seguir 

são extremamente importantes e muito necessários para a participação neste 

protocolo.   

 

● Presença em todas as sessões combinadas de tratamento, sem atrasos 

● Comparecer para a realização das reavaliações   

● Comparecer às sessões utilizando roupas confortáveis 

 

 

 

Eu, _______________________________________________, concordo em 

estar presente em todas as sessões de tratamento e no horário que foi 

combinado, para que o meu filho realize a terapia com a dose que é de fato 

necessária para alcançar os resultados que esperamos com o tratamento.  

 

 

Eu, _______________________________________________, concordo em 

comparecer nos dias combinados para a realização das reavaliações.   

 

 

Eu, _______________________________________________, concordo que o 

meu filho irá comparecer de roupas confortáveis para que ele consiga realizar da 

melhor forma as atividades que serão propostas durante as sessões de terapia.  

 

 

 

 

 

 

 

______________________________________________________________ 

Assinatura do pai ou responsável  

 

 

Data: ___/____/______. 
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Anexo 6: Questionário de Feedback Qualitativo (QFQ). 
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