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PREFÁCIO 

 
 
Esta dissertação foi elaborada de acordo com as normas do Formato Opcional do 

Programa de Pós-Graduação em Ciências da Reabilitação da Escola de Educação 

Física, Fisioterapia e Terapia Ocupacional da Universidade Federal de Minas Gerais 

(UFMG), mediante resolução Nº004/2018. Nesse formato, a primeira seção compreende 

a introdução, na qual é realizada uma revisão bibliográfica, problematização do tema, 

justificativa e são apresentados os objetivos da dissertação. A segunda seção consiste 

na apresentação do artigo desenvolvido. O artigo foi elaborado de acordo com as normas 

da Research in Developmental Disabilities (ISNN 0891-4222) e será posteriormente 

submetido para publicação. As seções seguintes correspondem às considerações finais, 

às referências bibliográficas, apêndices e anexos. Nos apêndices, estão os termos de 

consentimento e assentimento livre e esclarecido, o termo de autorização para fotos e 

filmagens, a descrição detalhada da intervenção realizada na presente dissertação e o 

questionário de satisfação que foi respondido pelos adolescentes.  Nos anexos 

encontram-se as aprovações do estudo pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal de Minas Gerais, a carta de apoio da Associação Mineira de 

Reabilitação e os instrumentos utilizados para avaliar os desfechos primários e 

secundários, bem como para caracterizar a amostra dessa dissertação. Por fim, é 

apresentado um mini currículo do autor.  

  
 
 
 
 

 



12 

 

RESUMO 

Adolescentes com paralisia cerebral (PC) apresentam limitações para realizar atividades 
da rotina diária. O treino funcional direcionado ao objetivo é considerado eficaz para 
promover funcionalidade diária de crianças com PC. Entretanto, os serviços de 
reabilitação direcionadas aos adolescentes com PC são escassos e nem sempre 
atendem às demandas específicas desses indivíduos. É possível que o treino funcional 
direcionado ao objetivo promova a funcionalidade diária de adolescentes com PC. O 
objetivo geral do estudo foi investigar a viabilidade e os efeitos do treino intensivo de 
objetivos funcionais direcionado para adolescentes com PC. Foi realizado um estudo de 
viabilidade com 12 adolescentes, idades entre 12 a 17 anos, com diagnóstico de PC. Os 
adolescentes foram classificadas quanto às suas habilidades motoras grossas pelo 
Sistema de Classificação da Função Motora Grossa (GMFCS) nos níveis I a IV e quanto 
às habilidades manuais pelo Sistema de Classificação de Habilidade Manual (MACS) 
nos níveis I a III. Os adolescentes identificaram seus objetivos funcionais prioritários por 
meio da Medida Canadense de Desempenho Ocupacional (COPM). O treino 
individualizado ocorreu durante 2 semanas, 5 vezes por semana, 3 horas por dia e foi 
conduzido no centro de reabilitação, em grupos de 4 a 6 adolescentes. Os adolescentes 
foram solicitados a praticar seus objetivos funcionais em casa durante 1 hora por dia. As 
medidas de desfechos incluíram as escalas de desempenho e satisfação da COPM, o 
Inventário de Avaliação Pediátrica de Incapacidade (PEDI) (habilidades funcionais e 
assistência do cuidador em autocuidado e mobilidade), Medida de Participação e do 
Contexto - Crianças e Jovens (PEM-CY) (frequência e envolvimento em casa), 
Questionário de Crianças Ajudando: Responsabilidade, Expectativa e Apoio (CHORES) 
(desempenho e independência em tarefas domésticas) e o Box and Blocks Test (BBT). 
Os dados foram coletados um mês antes da intervenção (T1), antes da intervenção (T2), 
após a intervenção (T3) e 3 meses após a intervenção (T4) por um examinador cegado 
quanto aos procedimentos de intervenção. Utilizou-se os testes Wilcoxon Signed-Rank 
para analisar as diferenças de desfechos primários e secundários entre os diferentes 
momentos de avaliação. No final da intervenção, os adolescentes responderam a um 
questionário de satisfação. Mudanças significativas foram observadas nas escalas de 
desempenho e satisfação da COPM sob a perspectiva de adolescentes e cuidadores, 
bem como em habilidades funcionais em autocuidado e assistência do cuidador em 
autocuidado e mobilidade (p<0,05). Além disso, houve aumento significativo dos escores 
de desempenho e independência em tarefas domésticas e velocidade de uso do membro 
superior dominante (p<0,05). Na medida de follow-up, houve manutenção das mudanças 
observadas após intervenção. Não houve diferença significativa nos escores de 
frequência e envolvimento na participação do adolescente em casa e na velocidade do 
membro superior não dominante (p>0,05). O treino intensivo de objetivos 
individualizados foi viável e promoveu resultados positivos no alcance de objetivos 
priorizados e na funcionalidade diária dos adolescentes em casa. 

Palavras-chave: Adolescente; Paralisia Cerebral; Intervenção; Objetivos; 
Funcionalidade 
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ABSTRACT 

Adolescents with cerebral palsy (CP) present limitations to perform daily living activities. 

Goal-oriented functional training is considered effective in promoting daily functioning of 

children with CP. However, rehabilitation services for adolescents with CP are scarce and 

do not always meet their specific demands. It is possible that an individualized goal-

oriented functional training promotes daily functioning of adolescents with CP. The aim of 

the study was to investigate the feasibility and effects of intensive functional goal training 

directed at adolescents with PC. A feasibility study was carried out with 12 adolescents 

with CP, ages 12-17. The adolescents were classified in levels I to IV according to the 

Gross Motor Function Classification System (GMFCS) and in levels I to III according to 

the Manual Ability Classification System (MACS). Adolescents identified their main 

functional goals through the Canadian Occupational Performance Measure (COPM). 

Individualized training lasted 2 weeks, 5 times a week, 3 hours a day and it was conducted 

at the rehabilitation center in groups of 4 to 6 adolescents. Adolescents were asked to 

practice their functional goals at home for 1 hour a day. Outcome measures included the 

COPM (performance and satisfaction), Pediatric Evaluation of Disability Inventory (PEDI) 

(functional skills and caregiver assistance in self-care and mobility), Participation and 

Environment Measure Children and Youth (PEM-CY) (frequency and involvement at 

home), Children Helping Out-Responsibilities, Expectations and Supports (CHORES) 

(performance and independence in household tasks) and the Box and Blocks Test (BBT). 

Data were collected one month prior to intervention (T1), before intervention (T2), post-

intervention (T3) and 3 months after intervention (T4) by an examiner blinded to the 

procedures. Wilcoxon Signed-Rank tests were used to analyze differences in primary and 

secondary outcomes among the different moments of assessment. At the end of the 

intervention, adolescents answered a satisfaction questionnaire. Significant changes 

were observed in COPM performance and satisfaction from the perspective of 

adolescents and caregivers, as well as functional skills in self-care and caregiver 

assistance in self-care and mobility (p<0,05). In addition, there was a significant increase 

in performance and independence scores in household tasks and in the speed to use the 

dominant upper limb (p <0.05). In the follow-up measure, improvements observed after 

the intervention were maintained. There was no significant difference in frequency and 

involvement scores in adolescent’s participation at home and in the speed to use the non-

dominant upper limb (p> 0.05).  The intensive training of individualized goals was feasible 

and promoted positive results in the achievement of goals prioritized and in adolesncent’s 

daily functioning. 

 

Keywords: Adolescent; Cerebral Palsy; Intervention; Goals; Functionality. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

1.1 Adolescentes com paralisia cerebral (PC)  

No período da adolescência, indivíduos com PC podem enfrentar dificuldades para 

realizar tarefas de sua rotina diária (Chiarello et al., 2010; Livingston et al., 2011; 

Geerdink et al., 2015). Tais limitações podem comprometer a participação dos 

adolescentes em diversos contextos, a autonomia e o exercício de papéis sociais da vida 

adulta (Chamberlain, Kent, 2005; Magill-Evans et al., 2005; Roebroeck et al., 2009, 

Darrah, Magill-Evans, Galambos, 2010).   

As limitações apresentadas por adolescentes com PC para realizar as atividades de vida 

diária faz com que o auxílio do cuidador seja necessário (Davis et al., 2009; Chiarello et 

al., 2010; Livingston et al., 2011). Essa realidade pode suscitar nos jovens baixo senso 

de autonomia (Elad et al., 2018) e sentimento de frustração (Davis et al., 2009).  Além 

disso, a exigência de cuidados a longo período de tempo tem implicações negativas 

importantes na vida dos cuidadores, que muitas vezes sentem-se sobrecarregados 

(Terra et al., 2011; Marrón et al., 2013; Pedrón‐Gine et al., 2014). 

Na adolescência, os jovens com PC podem apresentar estabilidade (Beckung et al., 

2007; Voormon et al., 2007) ou redução das habilidades motoras adquiridas na infância 

(Beckung et al., 2007; Day et al., 2007; Voormon et al., 2007; Krakovsky et al., 2007; Vos 

et al., 2013). Segundo Vos et al. (2013), para os adolescentes com PC, a aquisição de 

habilidades motoras ocorre  até os 13 anos de idade. Entretanto, no que concerne à 

realização de atividades de autocuidado, observa-se possibilidade de aquisição de novas 
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habilidades até a idade adulta (Vos et al., 2013). Sendo assim, estratégias de reabilitação 

dos adolescentes com PC podem ser direcionadas ao ganho de habilidades e 

independência em atividades de vida diária (Darrah, Magill-Evans, Galambos, 2010; Vos 

et al., 2013). 

1.2 Estratégias de reabilitação para adolescentes com PC 

Observa-se que diversos autores têm centrado seus esforços para descrever e avaliar a 

eficácia de intervenções para indivíduos com PC (Anttila et al., 2008; Rogers et al., 2008; 

Whittingham, Wee, Boyd, 2011; Dong et al., 2013; Novak et al., 2013; Tervahauta, 

Girolami, Oberg, 2017). Porém, o maior foco de atenção está orientado a abordagens de 

intervenção para a população infantil (Odding, Roebroeck, Stam, 2006; Donkervoort et 

al., 2007). O atual corpo de evidência disponível direcionado a estratégias de intervenção 

para contemplar demandas específicas de adolescentes com PC é escasso.  

A maioria dos serviços existentes para adolescentes está direcionada à ações de 

consultoria para transição para vida adulta (Majnemer et al., 2014). Embora esses 

serviços auxiliem os adolescentes no planejamento da mudança de serviços de saúde, 

continuidade de estudos e escolhas profissionais (Oskoui, 2012; Blackman, Conaway, 

2014; Björquist, Nordmark, Hallström, 2015), eles não incluem a provisão de estratégias 

individualizadas para ganho de habilidades funcionais e independência dos adolescentes 

em atividades da rotina diária.  
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1.3 Treino funcional direcionado ao objetivo 

Dentre as abordagens de intervenção para indivíduos com PC, o treino funcional 

direcionado ao objetivo tem se mostrado eficaz na promoção da funcionalidade diária de 

crianças (Novak et al., 2013; Myrhaug, Østensjø, 2014). Essa abordagem objetiva 

promover o desempenho funcional do indivíduo por meio da provisão de oportunidades 

de prática estruturada da tarefa (Mathiowetz, 2004; Polatajko, Cantin, 2010; Novak et al., 

2013; Myrhaug, Østensjø, 2014). O treino funcional direcionado ao objetivo está 

fundamento em princípios contemporâneos de aprendizado motor (Mastos et al., 2007; 

Zwicker, Harris, 2009; Polatajko, Cantin, 2010), que ressaltam a importância do treino 

específico e da repetição para o ganho de habilidades (Bayona et al., 2005; Mastos et 

al., 2007; French et al., 2008; Hubbard et al., 2009). Durante o treino, o terapeuta gradua 

a complexidade da tarefa e encoraja o indivíduo a manter-se engajado na atividade 

(Ketelaar et al., 2001; Hubbard et al., 2009; Lowing et al., 2009). Além disso, as atividades 

devem ser individualizadas, significativas (Mastos et al., 2007; Hubbard et al., 2009; 

Löwing et al., 2009; Papavasiliou, 2009) e praticadas nos diversos contextos de vida 

(Hubbard et al., 2009). Dessa forma, o engajamento ativo do cliente no processo de 

seleção dos objetivos torna-se fundamental (Mathiowetz, 2004; Mastos et al., 2007; 

SakzewskI, Ziviani, Boyd, 2011). 

Os autores que investigaram os efeitos de treinos funcionais orientados para objetivos 

reportaram que as crianças com PC apresentaram melhora significativa no alcance de 

objetivos funcionais reportados pelos pais após a intervenção (Ahl et al., 2005; Østensjø, 

Øien, Fallang, 2008; Lowing, Bexelius e Carlberg, 2009; Lowing, Bexelius e Carlberg, 
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2010; Sorsdahl et al., 2010; Storvold e Jahnsen, 2010). Além disso, elas apresentaram 

ganhos em habilidades motoras grossas (Ahl et al., 2005; Lowing, Bexelius e Carlberg, 

2009; Lowing, Bexelius e Carlberg, 2010; Sorsdahl et al., 2010; Storvold e Jahnsen, 2010 

e em habilidades funcionais relacionadas ao autocuidado (Ahl et al., 2005; Lowing, 

Bexelius e Carlberg, 2009; Storvold e Jahnsen, 2010; Sorsdahl et al., 2010; Storvold e 

Jahnsen, 2010), mobilidade (Ahl et al., 2005; Lowing, Bexelius e Carlberg, 2009; Storvold 

e Jahnsen, 2010) e função social (Ahl et al., 2005).   

Alguns treinos de objetivos funcionais para indivíduos com PC tem sido realizados 

durante a implementação de protocolos intensivos para promoção da função manual de 

criancas com PC (i.e.terapia de contensão induzida, treino intensivo bimanual) (Novak et 

al., 2013; Myrhaug, Østensjø, 2014). Nesses protocolos, o tempo de treino intensivo 

variou de 60 a 90 horas, com duração de 2 a 3 semanas de intervenção diária (Sakzewski 

et al., 2015). Durante a intervenção, o tempo médio para a prática específica de objetivos 

funcionais considerados relevantes para os pais variaram de 15 minutos a 30 minutos 

por dia (Sakzewski et al., 2011; Brandão, Gordon, Mancini, 2012; Brandão et al., 2014). 

Os autores reportaram que as crianças submetidas a esses protocolos intensivos 

apresentaram melhoras em desfechos de funcionalidade diária (e.g. alcance de objetivos 

funcionais relevantes para os pais e aumento das habilidades funcionais e independência 

do cuidador em atividades de autocuidado) (Sakzewski et al., 2011; Sakzewski, Ziviani, 

Boyd, 2011; Brandão, Gordon , Mancini, 2012; Brandão et al., 2014; Sakzewski et al., 

2015).  
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A maioria dos estudos que investigaram os efeitos do treino de objetivos funcionais foram 

realizadas prioritariamente com crianças com PC entre as idades de 1 a 9 anos (Ahl et 

al., 2005; Østensjø, Øien, Fallang, 2008; Lowing, Bexelius e Carlberg, 2009; Lowing, 

Bexelius e Carlberg, 2010; Sorsdahl et al., 2010; Storvold e Jahnsen, 2010). Nos estudos 

que implementaram essa abordagem durante os protocolos intensivos direcionados à 

para promoção da função manual, a idade dos participantes variou entre 4 e 16 anos 

(Brandão, Gordon, Mancini, 2012; Brandão et al., 2014; Sakzewski et al., 2011; 

Sakzewski, Ziviani, Boyd, 2011; Sakzewski et al., 2015), com uso de estratégias de 

intervenção semelhantes para crianças e adolescentes (e.g. objetivos funcionais 

reportados pelos pais). Assim, observa-se escassez de intervenções que priorizem as 

necessidades funcionais específicas de adolescentes com PC (Davis et al., 2009; 

Chiarello et al., 2010; Maggs et al., 2011; Shikako-Thomas, 2015). 

1.4 Participação ativa dos adolescentes com PC no processo de reabilitação 

A prática centrada no cliente caracteriza-se pela relação de parceria entre o terapeuta e 

o cliente (Law et al., 1998; Sumsion, 2000; Wressle et al., 2002; Cott, 2004; Carman et 

al., 2013). Essa parceria capacita o cliente a envolver-se no desempenho funcional e 

cumprir seus papéis ocupacionais em uma variedade de contextos (Sumsion, 2000). 

Além disso, há o reconhecimento da autonomia do cliente para realizar escolhas e tomar 

decisões informadas de acordo com as suas necessidades (Wilkins et al., 2001; Cott, 

2004; Sumsion, Law 2006; Whalley Hammell, 2013).  
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A percepção dos pais tem sido uma referência para a implementação de estratégias de 

intervenção e a avaliação dos resultados obtidos na reabilitação pediátrica (Cusick 

Lannin, Lowe, 2007; Lariviere-Bastien, Racine, 2011). Durante a adolescência, 

entretanto, aspectos de vida que podem ser considerados extremamente importantes 

pelos pais, podem ser entendidos como menos importantes para os adolescentes 

(Maggs et al., 2011; Shikako-Thomas, 2013; Schiariti et al., 2014). No período da 

adolescência, muitos jovens com deficiência tem capacidade de expor seus desejos e 

necessidades (Riley, 2004). Assim, engajá-los no processo de definição e priorização de 

objetivos pode motivá-los durante a implementação de estratégias de intervenção 

(Schiariti et al., 2014; Wintels et al., 2018). A motivação é considerada um fator essencial 

para que esses indivíduos aumentem a adesão aos tratamentos (Maitra, Erway, 2006; 

Sumsion, Law, 2006). Além disso, considerar as perspectivas dos adolescentes com PC 

torna-se fundamental para a implementação de estratégias de intervenção 

individualizadas (Cott, 2004; Cussen, Howie, Imms, 2012; Whalley Hammell, 2013) e 

alcance de desfechos relacionados à funcionalidade diária  (Locke, Latham, 2002; 

Wressle et al., 2002; Brewer, Pollock, Wright, 2014). 

1.5 Justificativa 

O atual corpo de evidência de intervenções direcionadas aos indivíduos com PC revela 

a  escassez de intervenções específicas para as demandas funcionais  de  adolescentes 

(Majnemer et al., 2014). Portanto, um protocolo de intervenção estruturado, centrado nas 

necessidades e interesses dos adolescentes, investigado no presente estudo, pode ser 

útil para a promoção do desempenho funcional e participação dos adolescentes em casa, 
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além de contribuir para o aumento do corpo de evidência direcionada a provisão de 

serviços específicos para adolescentes com PC. 

1.6 Objetivos 

1.6.1 Objetivo Geral 

Investigar a viabilidade e os efeitos do treino intensivo de objetivos funcionais direcionado 

para adolescentes com PC. 

1.6.2 Objetivos Específicos  

Analisar a viabilidade de adesão, instrumentação e satisfação dos adolescentes com PC 

submetidos ao treino intensivo de objetivos funcionais. 

Investigar os efeitos do treino intensivo na promoção do desempenho e satisfação dos 

adolescentes com PC e seus cuidadores em atividades prioritárias dos adolescentes. 

Avaliar os efeitos do treino intensivo na aquisição de habilidades funcionais e 

independência em atividades de autocuidado dos adolescentes com PC. 

Analisar os efeitos do treino intensivo na mobilidade dos adolescentes com PC. 

Investigar os efeitos do treino intensivo na realização de tarefas domésticas pelos 

adolescentes com PC. 

Analisar os efeitos do treino intensivo na participação dos adolescentes com PC em casa. 
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Resumo 

Este estudo investigou a viabilidade e os efeitos do treino intensivo de objetivos funcionais 

direcionados para adolescentes com PC entre 12 a 17 anos. Os adolescentes identificaram os 

objetivos funcionais prioritários por meio da Medida Canadense de Desempenho Ocupacional 

(COPM). O treino ocorreu durante 2 semanas, 5 vezes/semana, 3 horas/dia. Os adolescentes foram 

solicitados a praticar os objetivos funcionais em casa, por 1 hora/dia. As medidas de desfecho 

incluíram: escalas de desempenho e satisfação da COPM, Inventário de Avaliação Pediátrica de 

Incapacidade (PEDI) (autocuidado e mobilidade), Medida de Participação e do Contexto - 

Crianças e Jovens (PEM-CY) (casa), Questionário de Crianças Ajudando: Responsabilidade, 

Expectativa e Apoio (CHORES) e Box and Blocks Test (BBT). As avaliações foram realizadas 

um mês antes, dois dias antes, após a intervenção e 3 meses após a intervenção. Testes de Wilcoxon 

Signed-Rank analisaram as diferenças de desfechos entre os diferentes momentos de avaliação. 

No final da intervenção, os adolescentes responderam a um questionário de satisfação. Mudanças 

significativas foram observadas nas escalas de desempenho e satisfação da COPM (adolescentes 

e cuidadores) e nas habilidades funcionais em autocuidado e assistência do cuidador em 

autocuidado e mobilidade (p<0,05). Houve aumento significativo dos escores de desempenho e 

independência em tarefas domésticas e na velocidade de uso do membro superior dominante 

(p<0,05). Após três meses, houve manutenção das mudanças. Não houve diferença significativa 

nos escores de frequência e envolvimento na participação em casa e na velocidade do membro 

superior não dominante (p>0,05). O treino intensivo de objetivos individualizados foi viável e 

promoveu resultados positivos na funcionalidade diária dos adolescentes com PC. 

 

Palavras-chave: Adolescente; Paralisia Cerebral; Intervenção; Objetivos; Funcionalidade. 
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1. Introdução 

O treino funcional direcionado ao objetivo consiste na prática de atividades funcionais 

significativas, visando aumentar a capacidade do indivíduo de engajar-se em atividades da rotina 

diária (Mastos et al., 2007). Essa estratégia de intervenção é considerada eficaz para crianças com 

paralisia cerebral (PC) (Novak et al., 2013). Diversos autores reportaram efeitos positivos dos 

treinos funcionais na funcionalidade diária da criança em casa (Ahl et al., 2005; Lowing, Bexelius 

e Carlberg, 2009; Lowing, Bexelius e Carlberg, 2010; Sorsdahl et al., 2010; Storvold e Jahnsen, 

2010) e no alcance de objetivos funcionais reportado pelos pais (Ahl et al., 2005; Østensjø, Øien, 

Fallang, 2008; Lowing, Bexelius e Carlberg, 2009; Lowing, Bexelius e Carlberg, 2010; Sorsdahl 

et al., 2010; Storvold e Jahnsen, 2010).     

Adolescentes com PC podem experimentar limitações importantes na sua rotina diária 

(Donkervoort et al., 2007; Chiarello et al., 2010; Livingston et al., 2011; Schiariti et al., 2014). 

Dessa forma, é importante que a reabilitação dos adolescentes com PC esteja direcionada à 

promoção da independência em atividades de vida diária (Chiarello et al., 2010; Vos et al., 2013). 

Entretanto, vários autores apontam que a frequência dos serviços de reabilitação dos indivíduos 

com PC é reduzida com o aumento da idade, tornando-se esporádica na adolescência e vida adulta 

(Bottos et al., 2001; Chiarello et al., 2005; Hilberink et al., 2007; Lariviere-Bastien et al., 2013). 

Meehan et al. (2016) argumentam que fundamentar a redução da frequência dos indivíduos com 

PC na reabilitação pela idade e não por suas necessidades individuais pode ser incoerente, uma 

vez que essa condição de saúde é crônica. Além da redução da frequência dos serviços, as 

estratégias de intervenção utilizadas não são, em sua maioria, direcionadas às demandas 
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específicas dos adolescentes que, muitas vezes, sentem-se desmotivados com o processo de 

reabilitação (Schiariti et al., 2014; Wintels et al., 2018). 

Adolescentes com deficiência têm menos oportunidades de falar sobre suas preferências, uma 

vez que as decisões relacionadas ao tratamento são, frequentemente, tomadas por seus pais e pela 

equipe que o assiste (Lariviere-Bastien, Racine 2011). Essa realidade opõe-se ao conhecimento de 

que muitos indivíduos com deficiência são capazes de refletir sobre si mesmos e expor seus desejos 

à medida que avançam na idade (Riley, 2004).  Além disso, alguns autores apontam que estratégias 

de intervenção centradas no alcance de metas significativas e relevantes para o indivíduo podem 

resultar em aumento da satisfação e adesão aos tratamentos e alcance de desfechos relacionados à 

funcionalidade diária (Maitra, Erway, 2006; Sumsion, 2006). Portanto, a consideração das 

necessidades dos adolescentes com PC pode favorecer a provisão de serviços e programas de 

reabilitação específicos e condizentes com as perspectivas dessa população (Davis et al., 2009; 

Cussen, Howie, Imms, 2012; Racine et al., 2013; Schiariti et al., 2014).  

O  objetivo do presente estudo foi investigar a viabilidade e os efeitos do treino intensivo de 

objetivos funcionais direcionado para adolescentes com PC. Especificamente, analisamos a 

viabilidade de adesão, instrumentação e satisfação dos adolescentes submetidos ao treino. Além 

disso, analisamos os efeitos do protocolo intensivo na promoção do desempenho e satisfação dos 

adolescentes e seus cuidadores em atividades prioritárias, na aquisição de habilidades funcionais 

e independência em atividades de autocuidado, mobilidade e tarefas domésticas, bem como na 

participação dos adolescentes em casa. 
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2. Método 

Um estudo de viabilidade foi conduzido na Associação Mineira de Reabilitação (AMR) em 

Belo Horizonte, Brasil. O Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais 

aprovou esta pesquisa (CAAE: 54597916.1.0000.5149). Os adolescentes e seus cuidadores 

assinaram termo de assentimento e consentimento livre e esclarecido, respectivamente.  

2.1.Participantes  

No presente estudo, 114 adolescentes com PC com idade entre 12 e 17 anos e 11 meses foram  

avaliados para elegibilidade e 14 foram selecionados de acordo com os seguintes critérios de 

inclusão: (a) capacidade de comunicar-se verbalmente, (b) capacidade de compreender instruções 

verbais e comandos simples, (c) função manual classificada pelo Sistema de Classificação de 

Habilidade Manual – MACS (Eliasson et al., 2006) nos níveis I (adolescentes capazes de manusear 

objetos de forma efetiva e independente) a III (adolescentes com repertório limitado de atividades, 

que manuseiam objetos com supervisão ou adaptação); (d) função motora grossa classificada pelo 

Sistema de Classificação da Função Motora Grossa – GMFCS Expandido e Revisado (GMFCS E 

& R) (Palisano et al., 2007), nos níveis I (adolescentes que deambulam em diferentes contextos, 

mas apresentam limitada velocidade, equilíbrio e coordenação para correr e saltar) a IV 

(adolescentes que utilizam cadeira de rodas na maior parte dos contextos, mas são capazes de 

suportar peso nos membros inferiores para ajudar nas transferências e deambular curtas distâncias 

com ajuda física de uma pessoa). Adolescentes que foram submetidos a qualquer tipo de 

intervenção intensiva, cirurgia ortopédica ou aplicação de toxina botulínica em membros 

superiores e/ou inferiores nos últimos 6 meses anteriores a esse estudo foram excluídos. A Figura 

1 apresenta o fluxograma de recrutamento e procedimentos. 
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Inserir Figura 1 

2.2.Medidas de Desfecho  

A Medida Canadense de Desempenho Ocupacional (COPM) (Law et al.,1998; Magalhães, 

Magalhães, Cardoso, 2009) e o Inventário de Avaliação Pediátrica de Incapacidade (PEDI) (Haley 

et al., 1992; Mancini, 2005) foram selecionados como medidas de desfechos primários. As 

medidas de desfechos secundários incluíram a Medida de Participação e do Contexto - Crianças e 

Jovens (PEM-CY) (Coster et al., 2011; Martins, Sanches-Ferreira, 2014). Questionário de 

Crianças Ajudando: Responsabilidade, Expectativa e Apoio (CHORES) (Dunn, 2004; Amaral et 

al., 2012) e o Box and Blocks Test (BBT) (Mathiowetz, 1985). Todas as medidas de desfechos 

foram realizadas em quatro momentos: um mês antes da intervenção (T1), dois dias antes da 

intervenção (T2), dois dias após a intervenção (T3) e follow-up de 3 meses após intervenção (T4). 

Estas avaliações foram conduzidas por uma terapeuta ocupacional cegada quanto ao formato e 

objetivos do programa de intervenção.  

2.2.1. Medidas de Desfechos Primários 

A COPM foi aplicada em forma de entrevista com os adolescentes para a identificação de cinco 

objetivos funcionais prioritários. O instrumento avalia a importância das demandas funcionais 

apresentadas, bem como os níveis desempenho e satisfação com o desempenho do indivíduo, em 

escalas que variam de 1-10 (Law et al.,1998). Os cuidadores também avaliaram o desempenho e a 

satisfação na realização das atividades prioritárias reportadas pelos adolescentes. Neste estudo, foi 

utilizada a versão traduzida da COPM para o Português (Magalhães, Magalhães, Cardoso, 2009). 

A COPM é um instrumento válido e confiável (Cusick, Lannin, Lowe, 2007).  
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O PEDI foi utilizado para avaliar a funcionalidade diária dos adolescentes em casa, por meio 

da aplicação das escalas de autocuidado e mobilidade (habilidades funcionais e assistência do 

cuidador) (Haley et al., 1992). O teste foi traduzido para o português e adaptado à população 

brasileira (Mancini, 2005). Ele foi administrado em formato de entrevista com os cuidadores dos 

adolescentes. O instrumento é válido e confiável (Feldman, Haley, Coryell,1990; Haley, Coster, 

Faas, 1991). 

2.2.2. Medidas de Desfechos Secundários 

A participação do adolescente em casa foi mensurada por meio da Medida de Participação e do 

Contexto - Crianças e Jovens (PEM-CY) (Coster et al., 2011; Coster et al., 2012), que foi aplicada 

com os cuidadores dos adolescentes (escalas de frequência e envolvimento dos adolescentes em 

tarefas de casa). No presente estudo, utilizamos a versão traduzida para a língua portuguesa 

(Martins, Sanches-Ferreira, 2014). A análise das propriedades psicométricas documentou a 

confiabilidade e a validade do instrumento para criança e jovens com e sem deficiência (Coster et 

al., 2011).  

Para avaliar a participação dos adolescentes nas tarefas domésticas, administramos o 

Questionário de Crianças Ajudando: Responsabilidades, Expectativas e Apoio (CHORES) (Dunn, 

2004). Neste estudo, aplicamos as escalas de desempenho e nível de assistência reportados pelos 

pais na parte I do teste, que consiste de 34 atividades relacionadas a tarefas de cuidados pessoais 

e tarefas domésticas. O CHORES foi traduzido e adaptado para crianças e adolescentes brasileiros 

(Amaral et al., 2012).  Análises psicométricas mostram que o instrumente tem elevada 

confiabilidade e validade (Dunn, 2004). 
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A destreza manual dos adolescentes foi avaliada pelo Box and Blocks Test (BBT) (Mathiowetz, 

Federman, Wiemer, 1985). Nesse teste, mensura-se o número de blocos transportados por cada 

mão durante um minuto (Mathiowetz et al., 1985). Jongbloed, Nijhuis-Van der Sanden e 

Steenbergen (2013) apontaram que esse é um instrumento confiável. 

2.3.Medidas de Viabilidade 

A viabilidade do programa de intervenção foi avaliada quanto à adesão dos participantes, 

adequação da instrumentação utilizada e satisfação dos adolescentes após a intervenção. Para 

análise da satisfação, elaboramos um questionário semiestruturado, com perguntas relacionadas à 

dinâmica da intervenção, às habilidades dos terapeutas para conduzirem os treinos e ao alcance 

dos objetivos funcionais treinados. Esse questionário foi individualmente respondido pelo 

adolescente no último dia de intervenção.  

2.4.Procedimentos de intervenção  

O treino intensivo de objetivos funcionais reportados pelos adolescentes ocorreu 3 horas/dia, 5 

vezes/semana, ao longo de duas semanas, totalizando 30 horas. O treino foi conduzido no centro 

de reabilitação onde os adolescentes são assistidos, em grupos de 4 a 6 adolescentes. Durante o 

período de intervenção, os adolescentes foram atendidos por intervencionistas previamente 

treinados (alunos de graduação em terapia ocupacional ou fisioterapia), sob supervisão direta de 

fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais. Além disso, eles foram convidados a realizar os treinos 

dessas atividades em casa todos os dias, durante uma hora. Eles foram solicitados a filmar a 

realização das atividades em casa e a reportar as atividades realizadas em um diário. A intervenção 

ocorreu no período de férias escolares.  
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Anteriormente ao início da intervenção, os adolescentes foram filmados realizando todas as 

atividades apontadas como prioritárias na COPM. As autoras AMF e MBB analisaram as 

filmagens para conhecer as habilidades e os fatores limitantes relacionados ao desempenho do 

adolescente na atividade. Essas informações foram usadas para definir estratégias individualizadas 

de intervenção. Durante a análise, foram utilizados como parâmetros, a qualidade e velocidade de 

desempenho, o esforço que a atividade demandava e o sucesso obtido pelo adolescente na 

atividade, para estruturação dos treinos individualizados.  

No inicio de cada dia de intervenção, os adolescentes eram reunidos para discutir suas 

dificuldades, estratégias de treino e progressos apresentados no desempenho das atividades em 

casa, com a apresentação das filmagens e discussão entre eles e os intervencionistas. Em seguida, 

cada adolescente com seu intervencionsta realizava o treino específico das suas demandas 

funcionais. Os adolescentes com demandas em comum realizavam as atividades juntos, mas 

sempre mantendo a relação de um intervencionista por adolescente.  

As supervisoras da intervenção graduaram a complexidade das atividades treinadas, visando 

garantir o sucesso dos adolescentes no desempenho, com o aumento da dificuldade à medida que 

eles apresentavam progressos. Assim, sempre que possível, os adolescentes praticavam as suas 

demandas funcionais individualizadas em diferentes posturas (e.g. sentado, em pé) e usando 

diferentes recursos e utensílios para realização das atividades (e.g. atividade de manuseio de 

botões, uso de botões de diferentes tamanhos). Durante o treino, os adolescentes foram estimulados 

a participar ativamente do processo de resolução de problemas, por meio da implementação de 

estratégias que eles consideravam eficazes para realização da atividade. A atenção dos 

adolescentes era direcionada para a promoção do desempenho e não para o movimento 
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considerado mais adequado. Independente do desempenho alcançado, o adolescente era 

encorajado a manter-se na atividade por meio de palavras de incentivo (reforço positivo). Durante 

a prática dos objetivos funcionais pelos adolescentes, os intervencionistas registravam o tempo 

dispendido e observações que norteavam as discussões diárias sobre o desempenho do adolescente 

na atividade. No final de cada dia, havia uma reunião com todos os intervencionistas e terapeutas, 

para discussão das dificuldades e progressos apresentados pelos adolescentes, bem como possíveis 

ajustes ao treino.  Informações detalhadas sobre os procedimentos de intervenção estão 

apresentadas como material suplementar.  

2.5.Análise de dados 

A amostra foi caracterizada quanto ao sexo, idade, nível sócio econômico da família 

(Associação Brasileira de Empresa de Pesquisa [ABEP], 2016), tipo topográfico da PC (unilateral 

ou bilateral), gravidade da função motora grossa por meio do GMFCS (Palisano et al., 2007) e da 

habilidade manual utilizando o MACS (Eliasson et al., 2006).  

Análise inferencial dos desfechos investigados foi precedida de testes de normalidade. Uma 

vez que as medidas não apresentaram distribuição normal, utilizamos testes não paramétricos. 

Testes de Wilcoxon Signed-Rank analisaram as diferenças das medidas repetidas de desfechos 

primários e secundários entre os seguintes momentos de avaliação: T1-T2 (um mês antes e dois 

dias antes da intervenção, respectivamente), T2-T3 (dois dias antes e dois dias após a 

intervenção, respectivamente), T3-T4 (dois dias após a intervenção e follow-up de três meses, 

respectivamente). O nível de significância considerado foi de α=0.05. O coeficiente de 

correlação (r) foi descrito como estimativa do tamanho de efeito (Tomczak, Tomczak, 2014).  
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𝑟 =
𝑍

√𝑛
 

r - coeficiente de correlação onde r assume o valor variando de -1,00 a 1,00 
Z - valor padronizado para o valor U 
n - número total de observações nas quais Z é baseado 

 

3. Resultados 

3.1. Participantes e adesão 

Todos os adolescentes finalizaram a intervenção e completaram os quatro momentos de 

avaliação. As características sociodemográficas dos adolescentes, tipo clínico, gravidade da função 

motora grossa e da função manual são apresentadas na Tabela 1. Todos os cuidadores responderam 

aos testes nos quatro momentos de avaliação, à exceção do cuidador do adolescente 5 que não 

pode comparecer à avaliação de follow-up (T4) por questões familiares.  

Inserir Tabela 1    

Os adolescentes selecionaram 56 objetivos funcionais (média de 4,6 demandas/adolescente). A 

maioria das atividades reportadas estava relacionada às atividades de autocuidado (60,71%), 

seguidas das atividades domésticas (17,85%), de mobilidade (10,71%), escolares (7,17%) e de 

lazer (3,57%). A Tabela 2 apresenta os objetivos funcionais reportados pelos adolescentes, a 

frequência e intensidade de treino de cada objetivo e as mudanças clinicamente significativas (≥2 

pontos na COPM) no desempenho e na satisfação no período após intervenção e no follow-up.  

 

Inserir Tabela 2  
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3.2.Desfechos primários 

Entre os períodos T1-T2, não houve diferenças significativas nos escores medianos das escalas 

de desempenho e satisfação dos adolescentes e na escala de satisfação dos cuidadores, ou nas 

medidas de funcionalidade diária em casa (autocuidado e mobilidade) (p> 0,05). Entretanto, na 

escala de desempenho da COPM reportada pelos cuidadores, foi observado mudança significativa 

nesse período (p=0,03).  

No período após a intervenção (T3), os escores medianos foram significativamente superiores 

aos escores medianos do período pré- intervenção (T2) nas escalas de desempenho e satisfação da 

COPM, reportados pelos adolescentes e pelos cuidadores, bem como em habilidades funcionais e 

assistência do cuidador em autocuidado, e na assistência do cuidador em mobilidade do teste PEDI 

(p<0,05). Não houve diferença significativa nos escores medianos entre a avaliação após 

intervenção (T3) e medida de follow-up de 3 meses (T4) em nenhum dos desfechos primários 

(p>0,05).  A Figura  2 apresenta as medianas e intervalos interquartis da COPM dos adolescentes 

e dos cuidadores nos quatro momentos de avaliação. 

Inserir Figura 2 

3.3.Desfechos secundários  

Os escores medianos e medidas de variância (intervalo interquartil) dos quatro momentos de 

avaliação nas medidas de desfechos primários (COPM e PEDI) e secundárias (PEM-CY, 

CHORES, BBT) são apresentadas na Tabela 3.  

Entre os períodos T1-T2, não houve mudanças significativas em nenhum dos desfechos 

secundários (p>0,05). Após a intervenção (T3), os escores medianos de desempenho e 
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independência em tarefas domésticas (CHORES) e velocidade de uso do membro superior 

dominante (BBT) foram significativamente superiores em relação aos escores medianos do 

período pré intervenção (T2) (p<0,05). Nesse período, não houve diferença significativa nos 

escores de frequência e envolvimento na participação em casa (PEM-CY) e na velocidade do 

membro superior não dominante (p>0,05). Entre os períodos T3-T4, não houve diferença 

significativa nos escores medianos em nenhum dos desfechos secundários (p>0,05).   

Inserir Tabela 3  

3.4.Satisfação dos adolescentes após intervenção 

No que se refere ao questionário semiestruturado aplicado no último dia de intervenção, os 

adolescentes reportaram satisfação quanto à dinâmica da intervenção, às habilidades dos terapeutas 

e intervencionistas para conduzirem os treinos e ao alcance dos objetivos funcionais treinados 

(Tabela 4).  

Inserir Tabela 4 

4. Discussão 

Este estudo investigou a viabilidade e os efeitos de um protocolo de treino intensivo de objetivos 

funcionais direcionado para adolescentes com PC. Após a intervenção, os adolescentes e pais 

reportaram melhora significativa no desempenho e satisfação com o desempenho nas atividades 

treinadas na funcionalidade diária, bem como aumento na velocidade do uso do membro superior 

dominante. Observou-se manutenção dos ganhos apresentados após 3 meses de intervenção.  No 

que se refere à viabilidade, todos os adolescentes completaram o programa proposto e a maioria 
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reportou satisfação com o formato de intervenção, com a melhora nos objetivos funcionais e com 

a capacidade do terapeuta de auxiliá-los durante os treinos.  

 

4.1.Efeitos do treino intensivo de objetivos funcionais 

As melhoras reportadas pelos adolescentes e seus cuidadores no desempenho e satisfação com 

o desempenho de objetivos funcionais após o período da intervenção corroboram com os 

resultados positivos reportados por outros autores que investigaram os efeitos de treinos de 

objetivos funcionais para crianças com PC (Ahl et al., 2005; Østensjø, Øien, Fallang, 2008; 

Lowing, Bexelius, Carlberg 2009; Lowing, Bexelius, Carlberg, 2010; Storvold e Jahnsen, 2010; 

Sorsdahl et al., 2010). Além do aumento nos escores do desempenho e na satisfação com o 

desempenho nas atividades treinadas, os adolescentes apresentaram aumento das habilidades 

funcionais e independência em autocuidado e no desempenho e independência em tarefas 

domésticas. Os testes utilizados para a investigação desses desfechos (i.e. habilidades funcionais 

e assistência do cuidador em autocuidado do PEDI e de desempenho e independência do 

CHORES) foram capazes de documentar mudanças após a intervenção. Esses resultados positivos 

são de relevância, uma vez que a independência dos adolescentes em atividades de autocuidado e 

em tarefas domésticas é importante para a promoção de sua autonomia na vida adulta (Andrén, 

Grimby, 2004; Roebroeck et al., 2009).  

O aumento na velocidade do uso do membro superior dominante apresentado pelos 

adolescentes após a intervenção pode estar relacionado ao fato que a maioria das atividades de 

autocuidado e tarefas domésticas exigirem o uso das mãos (Krumlinde-Sundholm e Eliasson, 
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2003; Charles e Gordon, 2006). É interessante observar, entretanto, que não houve aumento da 

velocidade de uso da extremidade não dominante dos adolescentes após a intervenção. A ausência 

de mudança na velocidade de uso da mão não dominante pode estar associada à intensidade do 

programa, às características da amostra e/ou aos objetivos funcionais treinados durante a 

intervenção. É possível que 30 horas não tenham sido suficientes para promover mudanças na 

velocidade do uso do membro superior não dominante. Além disso, nossa amostra foi composta 

prioritariamente por adolescentes com PC bilateral (83,3%). Nesses indivíduos, embora haja o 

comprometimento de ambas as extremidades, é comum a presença de assimetria da função manual 

(Bleyenheuft et al., 2017, Elvrum et al., 2018). Assim, crianças e adolescentes com PC bilateral 

parecem usar a mão dominante principalmente para atividades que envolvem manipulação de 

objetos, enquanto a mão não dominante é frequentemente usada para estabilização de objetos, sem 

necessariamente apreendê-los (Bleyenheuft et al., 2017). É possível que medidas que avaliam a 

velocidade da mão de crianças com PC bilateral em tarefas que envolvem preensão de objetos (ex. 

BBT) documentem mudanças somente na extremidade superior dominante. Bleyenheuft et al. 

(2017), em um estudo no qual houve a provisão de 84 horas de treino intensivo de membros 

superiores e inferiores (HABIT-ILE) para crianças e adolescentes com PC bilateral, reportaram 

resultados semelhantes aos do presente estudo no desfecho de destreza manual (i.e. aumento da 

velocidade de uso da extremidade superior dominante medido pelo BBT). Nosso estudo, de menor 

duração, mas que envolveu o uso das mãos em atividades funcionais, apontou que 30 horas são 

suficientes para promover o aumento da velocidade de uso da mão dominante de adolescentes com 

PC.  

Apesar da ausência de mudança nas habilidades funcionais de mobilidade, observou-se 

aumento dos escores de independência dos adolescentes, nesse domínio. A ausência de ganhos nas 
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habilidades funcionais em mobilidade pode ter ocorrido pelo pequeno tamanho da amostra do 

estudo, resultando em insuficiente poder estatístico para demonstrar mudanças. Além disso, sabe-

se que indivíduos com PC podem apresentar declínio ou estabilidade na função motora grossa 

(Voorman et al., 2007; Hanna et al., 2009) e mobilidade (Vos et al., 2013) durante a adolescência. 

É interessante observar, entretanto, que os adolescentes apresentaram aumento de independência 

nas atividades de mobilidade. É possível que, no decorrer da intervenção, eles tenham 

desenvolvido estratégias para desempenhar atividades prioritárias de mobilidade de forma 

independente, mesmo sem aquisição de habilidades de mobilidade mensuradas pelo teste PEDI. 

Os adolescentes não apresentaram, após a intervenção, mudança na participação no contexto de 

casa, medidos pela PEM-CY. Novak et al. (2013) sugerem que intervenções direcionadas para o 

nível de atividade não são, necessariamente, efetivas para a promoção de participação de 

indivíduos com PC. O programa de intervenção conduzido e avaliado no presente estudo estava 

direcionado a promoção do desempenho dos adolescentes em atividades relevantes. Assim, para 

que mudanças na participação desses indivíduos possam ser observadas, intervenções especificas 

voltadas para esse desfecho devem ser implementadas. 

4.2.Viabilidade e Características do Treino Intensivo 

4.2.1.Seleção dos objetivos funcionais pelos adolescentes 

O envolvimento ativo dos adolescentes no processo de identificação e mensuração dos objetivos 

funcionais foi um diferencial do presente estudo, em relação a estudos anteriores. Nos estudos que 

investigaram os efeitos de treinos de objetivos funcionais em crianças com PC, os pais ou os 

terapeutas foram os informantes principais das demandas funcionais (Ahl et al., 2005; Østensjø, 
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Øien, Fallang, 2008; Lowing, Bexelius, Carlberg, 2009; Lowing, Bexelius, Carlberg, 2010; 

Storvold e Jahnsen, 2010; Sorsdahl et al., 2010). Para Shikako-Thomas et al. (2009) e Chiarello et 

al. (2010), é necessário valorizar a singularidade dos adolescentes com PC e engajá-los ativamente 

no processo de reabilitação. Essa necessidade é suportada pelo conhecimento de que adolescentes 

com PC podem apresentar demandas funcionais diferentes daquelas reportadas por seus pais 

(McGavin, 1998; Maggs et al., 2011; Schiariti et al., 2014).  Além disso, diversos autores sugerem 

que o interesse do indivíduo pela atividade pode refletir em melhor desempenho e na satisfação 

com o desempenho (Deci, Ryan, 2000; Wigfield, Eccles, 2000; Locke, Latham, 2002; Brewer, 

Pollock, Wright, 2014). Portanto, é possível que os adolescentes tenham aumentado o seu 

engajamento no programa de intervenção proposto ao terem suas necessidades e perspectivas 

consideradas.  

4.2.2. Frequência e Intensidade do Programa Intensivo 

O programa intensivo de 30 horas, com três horas de treino diário, cinco vezes por semana, por 

duas semanas parece ter sido suficiente para promover melhoras no desempenho de objetivos 

funcionais e na funcionalidade diária dos adolescentes com PC. Treinos de objetivos funcionais 

para crianças com PC disponíveis na literatura, variaram de 3 a 36 semanas (Ahl et al., 2005; 

Østensjø, Øien, Fallang, 2008; Lowing, Bexelius, Carlberg, 2009; Lowing, Bexelius, Carlberg, 

2010; Storvold e Jahnsen, 2010; Sorsdahl et al., 2010). Entretanto, descrições da intensidade da 

intervenção foram reportadas apenas Storvold e Jahnsen (2010) e Sorsdahl et al. (2010), que 

realizaram protocolos de três horas de treino diário, totalizando 58 e 45 horas de intervenção, 

respectivamente. O conhecimento da intensidade, frequência e duração de programas de 
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intervenção são parâmetros importantes de serem reportados, de forma a facilitar a replicação do 

estudo e sua aplicação na prática clínica.  

4.2.3. Condução dos Treinos 

No presente estudo, os adolescentes treinaram os objetivos funcionais individualmente durante 

o período de intervenção. Entretanto, eles dividiram o mesmo ambiente de treino e reuniam-se 

diariamente para discutir suas dificuldades, estratégias e progressos. A maioria dos autores que 

investigaram efeitos de treinos de objetivos funcionais para crianças com PC conduziram 

programas com treino prioritariamente em casa (Ahl et al., 2005; Østensjø, Øien, Fallang, 2008; 

Lowing, Bexelius, Carlberg, 2009; Lowing, Bexelius, Carlberg, 2010). Embora o treino de 

atividades em casa favoreça a generalização de habilidades e seja considerado eficaz para a 

promoção do desempenho ocupacional (Ketelaar et al. 2001; Mathiowetz, 2004; Palisano, Murr, 

2009), a convivência diária dos adolescentes com seus pares de mesma idade foi uma estratégia 

utilizada para mantê-los engajados ao longo da intervenção. Por meio dessa estratégia, visávamos 

estimular que os adolescentes treinassem essas atividades em casa, uma vez que, diariamente, 

deveriam apresentar as experiências de casa aos seus pares. No questionário de satisfação, a 

maioria dos adolescentes reportou satisfação em realizar os treinos no mesmo ambiente que os 

outros adolescentes, bem como ter discutido o seu desempenho em casa entre eles. Segundo 

Gilmore et al. (2010), à medida em que o indivíduo identifica-se com os pares, o seu engajamento 

em atividades pode aumentar. A vivência de compartilhamento de dificuldades e progressos entre 

os adolescentes pode ter contribuído para tornar o ambiente clínico mais encorajador e amigável. 

Tais características foram também reportadas por Bonnier, Eliasson e Krumlinde-Sundholm 
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(2006), que propuseram um programa intensivo para promoção da função manual de adolescentes 

com PC unilateral.  

No presente estudo, os adolescentes praticaram somente os objetivos funcionais selecionados 

por eles na COPM. A maioria dos estudos de treinos de objetivos funcionais realizados com 

crianças com PC associou os treinos de habilidades ao treino de sub habilidades (e.g. 

fortalecimento, equilíbrio), consideradas importantes para favorecer o desempenho nos objetivos 

funcionais (Ahl et al., 2005; Østensjø, Øien, Fallang, 2008; Lowing, Bexelius, Carlberg, 2009; 

Lowing, Bexelius, Carlberg, 2010; Storvold e Jahnsen, 2010). Nossos resultados apontam que o 

treino de objetivos específicos que são relevantes para o indivíduo foi suficiente para promover 

mudanças na funcionalidade diária de adolescentes com PC. Futuros estudos poderão comparar os 

efeitos do treino de habilidades associado ao de sub habilidades com o treino exclusivo de 

atividades funcionais para adolescentes com PC.  

4.3.Limitações do estudo 

A interpretação dos resultados deste estudo exige a consideração de algumas limitações. 

Embora tenhamos solicitado aos adolescentes o preenchimento dos diários para mensurar a 

quantidade de prática diária do treino realizado em casa, alguns adolescentes apresentaram 

dificuldade para relatar o tempo preciso, não sendo possível analisar a quantidade de prática fora 

do centro de reabilitação.   
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5. Conclusão  

Os resultados deste estudo demonstram a viabilidade e os efeitos de um programa de treino 

intensivo de objetivos funcionais direcionado para adolescentes com PC. No presente estudo, a 

adesão à intervenção e a satisfação reportada pelos adolescentes, bem como a melhora na 

funcionalidade diária, podem ser atribuídas ao envolvimento ativo dos adolescentes no processo 

de seleção dos objetivos funcionais e à provisão de 30 horas de treino intensivo. O presente estudo 

fornece informações preliminares para a condução de futuros ensaios clínicos aleatorizados, que 

visem investigar a eficácia de treinos intensivos funcionais para adolescentes com PC.  
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Figura 1 -  Diagrama de fluxo dos participantes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Avaliados para elegibilidade (n= 114) 

Excluído (n= 100) 

Não atenderam aos critérios de inclusão (n=81)  

Excluídos por motivos de cirurgia, intervenções 

intensivas e aplicação de toxina botulínica (n=9) 

Não aceitaram participar (n= 10) 

 

Avaliados por objetivo 

Viabilidade do procedimento de intervenção (n=12) 

Promoção do desempenho e satisfação em atividades prioritárias (n=12) 

Aquisição de habilidades funcionais e independência em atividades de autocuidado e 

mobilidade (n=12) 

Frequência e envolvimento no ambiente doméstico (n=12) 

Desempenho em tarefas domésticas e nível de assistência necessária (n=12) 

Destreza manual (n=12) 

  

Perdido no seguimento (n= 1) 

Não comparecimento do cuidador 5 período do follow-up 

por questões familiares 

Intervenção descontinuada (n=0) 

Follow-Up 

Amostra (n=14) 

Recrutamento 

Rastreados antes da avaliação 

de elegibilidade (n=163) 

Excluídos (n=49) 

utros diagnósticos  

Rastreamento 

Desistência no período das 

avaliações pré intervenção (n=2) 

Saúde dos familiares 

Amostra final (n=12) 

Avaliação 
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Tabela 1- Características descritivas dos participantes quanto ao sexo, idade, nível da função 
motora grossa, habilidade manual, topografia da PC e nível socioeconômico da família. 
 

F: feminino; M: masculino; a: anos; m: meses; GMFCS: Sistema de Classificação da Função Motora Grossa; MACS: 
Sistema de Classificação da Habilidade Manual; NSE: Nível Socioeconômico, segundo o Critério de Classificação 
Econômica Brasil (ABEP, 2016). 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Adolescente Sexo Idade GMFCS MACS TOPOGRAFIA NSE 

1 F 16a 9m IV II Bilateral C1 

2 M 16a 11m III III Bilateral C1 

3 F 16a 10m IV II Bilateral C1 

4 M 15a 10m II II Bilateral C2 

5 F 16a 7m I II Unilateral C1 

6 M 12a 8m IV III Bilateral C1 

7 F 17a 7m I II Bilateral B2 

8 M 16a 4m I II Bilateral C2 

9 M 14a 9m IV III Bilateral C1 

10 F 13a 1m III II Bilateral C1 

11 F 12a 1m I II Bilateral C2 

12 F 12a 9m I II Unilateral C1 
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Tabela 2 – Objetivos funcionais reportados pelos adolescentes, frequência e intensidade de treino de cada objetivo e mudanças no 
desempenho e na satisfação nos períodos T2-T3 e T3-T4 de cada atividade. 
. 

 

Participante 
 

Prioridades Funcionais (COPM) 
Tempo de 

treino 
Dias treinados 

Mudanças 

clinicamente 

significativas após 

a intervenção 

(T2-T3) 

Mudanças 

clinicamente 

significativas na 

medida de 

Follow-up (T3-

T4) 
    D S D S 

1 Transferência da cadeira de rodas para a cama  5h 18min 10 dias ✓ ✓   

 Vestir blusa de zíper 5h 47min 10 dias ✓ ✓   

 Vestir blusa de frio fechada  2h 52min 10 dias ✓ ✓   

 Vestir calça de ginástica 20min 01 dia     
 Vestir calça de moletom  7h 43min 10 dias ✓ ✓   

2 Calçar tutor  5h 39m 10 dias ✓ ✓   

 Calçar tênis com tutor  3h 12min 10 dias ✓ ✓   

 Limpar-se após o uso do banheiro 5h 16min 10 dias ✓ ✓   

 Abotoar calça jeans 6h 03min 10 dias ✓ ✓   

 Escovar os dentes do fundo 2h 24min 10 dias ✓ ✓   

3 Calçar tutor 4h 44min 10 dias ✓ ✓   

 Servir suco da jarra no copo 3h 38min 10 dias ✓ ✓   

 Cortar verduras e legumes crus 6h 13min 10 dias ✓ ✓   

 Costurar à mão com agulha – pequenos reparos 7h 09min 10 dias ✓ ✓   

4 Apertar o botão da manete – Playstation 2 5h 22min 09 dias ✓ ✓   

 Digitar no computador com as duas mãos 6h 28min 10 dias ✓ ✓ ✓  

 Aumentar a qualidade da escrita 8h 23min 10 dias ✓ ✓   

 Cortar pão de sal 3h 30min 10 dias ✓ ✓   

5 Pentear cabelo úmido 4h 41min 09 dias ✓ ✓   

 Amarrar cabelo no alto 5h 39min 10 dias ✓ ✓   
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 Cortar bife usando garfo e faca 1h 13min 10 dias ✓ ✓   

 Segurar o pão para passar manteiga  2h 30min 10 dias ✓ ✓   

 Amarrar cadarço com maior força 7h 53m 10 dias ✓ ✓   

6 Fazer curva com obstáculos de andador  4h 50min 08 dias ✓ ✓   

 Tocar cadeira de rodas com maior velocidade 8h 29min 10 dias ✓ ✓   

 Transferir-se da cadeira de rodas para a cama 7h 48min 10 dias ✓ ✓   

 Alcançar jogos na prateleira alta 4h 09min 10 dias ✓ ✓   

7 Escrever com maior velocidade 6h 08min 10 dias ✓ ✓   

 Recortar atividades escolares 5h 41min 10 dias ✓ ✓   

 Amarrar cadarço 9h 10 dias ✓ ✓   

 Fazer coque de cabelo 4h 08min 10 dias ✓ ✓ ✓ ✓ 

8 Vestir camisa com mais velocidade  4h 05min 10 dias  ✓   

 Calçar meião de futebol com mais velocidade 4h 17 min 10 dias ✓ ✓   

 Calçar chuteira com mais velocidade 2h 08min 05 dias ✓ ✓  ✓ 

 Lavar louça com mais velocidade 10h 28min 10 dias ✓ ✓ ✓  

 Amarrar sacola de lixo 3h 29min 10 dias ✓ ✓   

9 Transferir-se da cadeira de rodas para a cama 7h 02min 10 dias ✓ ✓   

 Arrumar a cama 7h 33min 10 dias ✓ ✓   

 Servir comida 2h 15min 10 dias ✓ ✓   

 Colocar pasta de dente na escova 2h 03min 09 dias ✓ ✓   

 Ensaboar as costas durante o banho 3h 09min 10 dias ✓ ✓   

10 Picar maçã 4h 06min 09 dias ✓ ✓   

 Dobrar cobertor  6h 01min 09 dias     

 Prender o cabelo para colocar touca de banho 3h 29min 10 dias ✓ ✓   

 Vestir calça justa com tutor 6h 20min 10 dias ✓ ✓   

 Calçar bota de cano longo  3h 01min 09 dias  ✓ 
 

 

11 Pular corda 4h 23min 09 dias ✓ ✓   
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 Preparar o leite da irmã 4h 17min 09 dias ✓ ✓  ✓ 

 Servir comida no prato 3h 54min 09 dias ✓ ✓   

 Passar pano no chão do quarto 5h 54min 09 dias ✓ ✓   

 Colocar absorvente na calcinha 7h 11min 09 dias ✓ ✓ ✓ ✓ 

12 Passar batom 3h 46min 10 dias ✓ ✓   

 Passar pano no chão da casa 3h 15min 10 dias ✓ ✓   

 Lavar panelas 5h 46min 10 dias ✓ ✓   

 Passar roupas 6h 27min 10 dias ✓ ✓   

 Vestir vestido de manga longa 2h 55min 10 dias ✓ ✓   

h: horas; min: minutos; D: desempenho; S: satisfação; ✓: mudanças clinicamente significativas na COPM  (≥ 2 pontos); T2-T3: comparação entre a avaliação 

realizada dois dias antes da intervenção e a avaliação realizada dois dias após a intervenção; T3-T4: comparação entre a avaliação realizada dois dias após a 

intervenção e o follow-up de três meses.  



55 

 

Tabela 3 - Escores medianos e intervalo interquartil dos quatro momentos de avaliação nas medidas de desfecho primários e 
secundários. 
 

Medidas de desfecho T1 T2 T3 T4 Diferenças intra grupo 

      

COPM Adolescente     T1-T2 T2-T3 T3-T4 

Desempenho 3.1 (2.02; 3.9) 2.97 (2.12; 3,77) 8.8 (8; 9.6) 8.8  (8.12; 9.55) p=0.42 p=0.0022* p=0.8740 
     r= -0.16 r=0.62 r=0.03 

Satisfação 3.07 (2.2; 4) 3.02  (1.8; 3.9) 9.12 (8.5; 9.6) 8.7  (8.32; 9.7) p=0.6342 p=0.0022* p=0.1316 

     r=0.09 r= -0.62 r=0.30 
COPM Cuidador        

Desempenho 1.9 (1.32; 3.1) 2.47 (1.9; 3.3) 8.2 (6.95; 9.22) 7.4 (6.6; 9) p=0.0392 p=0.0022* p=0.1540 
     r= -0.42 r=0.62 r=0.29 

Satisfação 2.37 (1.32; 5.1) 2.9  (1.9; 4.2) 7.97 (6.87; 9.7) 7. 4  (6.6; 9.25) p=0.6658 p=0.0022* p=0.3479 
     r= -0.08 r= -0.62 r=0.19 

PEDI        
Habilidades 

Funcionais em 
autocuidado 

65 (52.5; 69.5) 63 (51,5; 69,5) 64 (55; 71.5) 67  (53; 72) p=0.5933 p=0.0062* p=0.2147 

    r=0.10 r= -0.55 r= -0.25 

Habilidades 
Funcionais em 

mobilidade 

52.5 (26.5; 58.5) 53.5 (26.5; 58) 53.5 (26.5; 58) 53 (25; 58) p=0.2568 p=0.0833 p=0.6453 

    
r= -0.23 r= -0.35 r=0.09 

Assistência do 
Cuidador em 
autocuidado 

32.5 (25.5; 37.5) 33 (25; 37) 33.5 (28.5; 38) 34 (26; 38) p=0.3487 p=0.0154* p=0.9632 

    
r=0.19 r= -0.49 r= 0.00 

Assistência do 
Cuidador em 
mobilidade 

31.5 (14.5; 35) 30.5  (14.5; 35) 31.5 (16; 35) 31  (15; 35) p=0.5297 p=0.0265* p=1.0000 

    r= 0.12 r= -0.45 r= 0.00 

PEM-CY        
Frequência 6.36 (6.21; 6.58) 6.43 (6.3; 6.53) 6.41 (6.23; 6.53) 6.56 (6.13; 6.7) p=0.5561 p=0.9053 p=0.7544 

     r= 0.12 r= -0.02 r= -0.06 
Envolvimento 3.98 (3.41; 4.45) 4.30 (3.50; 4.9) 4.12 (3.62; 5) 4.14 (3.86; 5) p=0.3058 p=0.4754 p=0.3227 

     r= -0.20 r= -0.14 r= -0.20 
CHORES        

Desempenho 7 (4; 20) 8 (5.5; 18) 11 (5.5; 19) 12 (6; 22) p=0.7796 p=0.0363* p=0.3223 

     r= 0.05 r= -0.42 r= -0.20 
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Independência 7.99 (6.75; 7.25) 9.33 (7.33; 17.2) 11.5 (7.58; 18.83) 12.5 (7; 18.33) p=0.4795 p=0.0150* p=0.4769 
     r= -0.14 r= -0.49 r= 0.14 

BBT        
Membro dominante 34.5 (23; 44) 3 (23.5; 46) 35.5 (24; 51) 35.5 (22; 55) p=0.8742 p=0.0481* p=0.5285 

     r= 0.03 r= -0.40 r= -0.12 
Membro não 
dominante 

25.5 (9; 32.5) 25  (5.5; 35.5) 26.5 (11; 33.5) 26  (7.5; 38) p=1.000 p=0.3039 p=0.3424 

    r= 0.00 r= -0.21 r=0.19 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

COPM: Medida Canadense de Desempenho Ocupacional; PEDI: Inventário de Avaliação Pediátrica de Incapacidade; PEM-CY: Medida de Participação e do 

Contexto - Crianças e Jovens; CHORES: Questionário de Crianças Ajudando: Responsabilidade, Expectativa e Apoio; BBT:  Box and Blocks Test. 
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Figura 2- Medianas e intervalos interquartis da COPM dos adolescentes (A1 desempenho; A2 satisfação) e dos cuidadores (B1 
desempenho; B2 satisfação) nos quatro momentos de avaliação. 
 
 

 

 

A1 A2 

B1 B2 
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Tabela 4-  Satisfação dos adolescentes quanto a dinâmica da intervenção, as habilidades dos terapeutas e intervencionistas para 
conduzirem os treinos e ao alcance dos objetivos funcionais treinados. 
 

SATISFAÇÃO DOS ADOLESCENTES 

Não 
gostei 

 

Gostei 
pouco 

 

Gostei 
muito 

 

DINÂMICA DA INTERVENÇÃO    

Horário de início e término  1 (8.33%) 11 (91.66%) 

Encontro com os outros adolescentes para falar sobre os treinos realizados em casa   12 (100%) 

Apresentação e discussão dos vídeos gravados em casa  2 (16.66%) 10 (83.33) 

Tempo dedicado aos treinos das atividades no centro clínico  1 (8.33%) 11 (91.66%) 

Realização dos treinos no mesmo ambiente que os outros adolescentes  1 (8.33%) 11 (91.66%) 

Espaços onde aconteceram os treinos  2 (16.66%) 10 (83.33) 

Disponibilidade de materiais para os treinos  1 (8.33%) 11 (91.66%) 

Satisfação com o modelo de intervenção (3 horas/dia, 5 vezes/semana, ao longo de 2 duas 
semanas) 

1 (8.33%) 2 (16.66%) 9 (75%) 

Satisfação por ter participado dessa intervenção focada em treino de atividades do seu interesse   12 (100%) 

RELAÇÃO COM TERAPEUTAS E INTERVENCIONISTAS    

Atenção dada às dificuldades apresentadas por você   12 (100%) 

Clareza das orientações fornecidas para a realização das atividades   12 (100%) 

Capacidade dos intervencionistas de adequar as atividades  
 
 

1 (8.33%) 11 (91.66%) 

ALCANCE DOS OBJETIVOS    

Satisfação com o resultado final obtido  1 (8.33%) 11 (91.66%) 

Velocidade com a qual você alcançou o seu objetivo  1 (8.33%) 11 (91.66%) 

Capacidade de realizar as atividades treinadas sem ajuda em casa  1 (8.33%) 11 (91.66%) 
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Material Suplementar 
 

Informações sobre a intervenção 

No início de cada dia, o adolescente era convidado a falar sobre o seu desempenho 

nas atividades realizadas em casa no dia anterior, com entrega do diário domiciliar.  

Neste momento, os outros adolescentes eram convidados a participarem por meio de 

sugestões que poderiam facilitar o desempenho do colega, de acordo com a sua 

experiência (e.g. possíveis novas estratégias de execução). Para as supervisoras e 

intervencionistas, essa discussão auxiliava a análise do contexto de casa do adolescente 

e o fornecimento de oportunidades de prática mais específicas para que o objetivo fosse 

alcançado.  

Os treinos tinham início com a distribuição dos adolescentes no ambiente clínico, de 

acordo com as atividades que seriam treinadas (e.g. cozinha, banheiro, sala, corredor do 

centro de reabilitação). Os objetivos funcionais eram diariamente treinados em diferentes 

posturas, com diferentes recursos e utensílios relacionados à esses objetivos. Em 

relação às posturas, variações ocorreram durante o treino de atividades como amarrar o 

cadarço (e.g. sentado e agachado), prender o cabelo e vestir e despir blusa (sentado e 

em pé). O uso de recursos e utensílios variados foi explorado durante o treino. Como 

exemplo, usar prendedores de cabelo diversificados para treinar o objetivo de amarrar 

cabelo, cortar alimentos de diversas texturas com diferentes facas, lavar diversas 

vasilhas e recortar papéis de diferentes tamanhos e texturas. Os locais de treino eram 

variados de acordo com os objetivos priorizados pelos adolescentes. Assim, a atividade 
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de conduzir a cadeiras de rodas, por exemplo, foi treinada no corredor, na rampa e em 

volta de obstáculos. Essa estrutura de treino teve como objetivo maximizar as 

experiências de prática e favorecer o desempenho funcional dos adolescentes na 

atividade. 

A participação ativa dos adolescentes no processo de intervenção era encorajada 

pelos intervencionistas, que mediavam a descoberta dos problemas de desempenho e 

de estratégias eficazes para resolver esses problemas. Dessa forma, a ocorrência de 

erros era permitida, uma vez que até mesmo as estratégias menos eficazes eram 

colocadas em prática pelos adolescentes. Para o treino dos adolescentes com demandas 

em comum, os intervencionistas foram orientados a respeitar as necessidades 

individuais do adolescente que estava sob sua orientação.  No decorrer do treino, os 

intervencionistas ficavam atentos aos possíveis sinais de fadiga, irritação ou frustração 

para não prejudicar o desempenho dos adolescentes. Nessas situações, eram oferecidos 

pequenos intervalos de descanso e/ou mudança da tarefa. No diário de atividades, os 

intervencionistas registraram a frequência e a intensidade do treino e a resposta diária 

de cada adolescente (e.g. progresso no desempenho, motivação, nível de cansaço, 

atenção, frustração). Ao final do dia, os intervencionistas entregavam aos adolescentes 

o diário de prática domiciliar, para registro do tempo de treino de cada atividade, bem 

como as possíveis dificuldades experienciadas em casa. 

Após cada dia de treino, ocorria a reunião das supervisoras da intervenção com os 

intervencionistas para discutir o desempenho dos adolescentes em cada atividade. 
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Nesse momento, era decidido se o tempo diário, a sequência e as estratégias usadas no 

treino das atividades seriam mantidos ou modificados para o dia seguinte. 
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3. CONSIDERAÇÕES FINAIS  

A presente dissertação objetivou investigar a viabilidade e os efeitos do treino intensivo 

de objetivos funcionais individualizados na funcionalidade diária de adolescentes com 

PC. O treino intensivo promoveu o alcance de objetivos funcionais priorizados pelos 

adolescentes com PC, aumento da funcionalidade diária em casa e maior velocidade de 

uso do membro superior dominante. Além disso, foi observada manutenção desses 

resultados após 3 meses de intervenção. Assim, podemos considerar que esta 

dissertação agrega contribuições científicas relevantes para os serviços de reabilitação 

direcionados para adolescentes, fornecendo nova possibilidade de abordagem para os 

profissionais que atuam com essa clientela.   

Apesar dos pais serem considerados os principais informantes na reabilitação pediátrica 

em diversos estudos, a presente dissertação evidenciou que os adolescentes com PC 

demonstram capacidade de expressar seus desejos e necessidades de maneira clara e 

independente. Além disso, a participação ativa dos adolescentes no processo de 

definição de objetivos funcionais favoreceu o seu engajamento ativo na intervenção. 

Dessa forma, é importante que terapeutas compreendam a importância e apliquem 

princípios da prática centrada no cliente nos serviços de reabilitação direcionados aos 

adolescentes com PC. Acreditamos que mudanças na concepção dos terapeutas acerca 

desse tema podem favorecer a funcionalidade diária de adolescentes com PC, por meio 

da provisão de estratégias de intervenções específicas para as particularidades dessa 

população. 
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Intervenções intensivas podem ser consideradas cansativas pelos participantes e seus 

familiares. No presente estudo, entretanto, os adolescentes com PC demonstraram 

satisfação quando questionados sobre a dinâmica da intervenção, às habilidades dos 

terapeutas para conduzirem os treinos e ao alcance dos objetivos funcionais treinados. 

Além disso, todos eles finalizaram a intervenção. Esses resultados sugerem que a 

provisão de abordagens intensivas com característica de frequência e intensidade 

semelhantes às que foram oferecidas na presente dissertação foi considerada positiva e 

viável.   

É importante destacar que essa dissertação é o primeiro estudo que compõe a linha de 

investigação sobre a promoção da funcionalidade diária especificamente para 

adolescentes com PC, por meio de treinos intensivos. Entretanto, os resultados 

preliminares aqui apresentados devem ser testados cientificamente em futuros ensaios 

clínicos aleatorizados.  
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APÊNDICE A 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(PAIS, MÃES OU RESPONSÁVEIS DE CRIANÇAS DE 8 a 12 ANOS) 

 

Prezados pais ou responsáveis, 

Seu (sua) filho (a) está sendo convidado (a) como voluntário (a) a participar da pesquisa “TREINO 
INTENSIVO DE DEMANDAS FUNCIONAIS PARA ADOLESCENTES COM PARALISIA 
CEREBRAL”. O nosso objetivo é analisar os efeitos de um treino intensivo de atividades 
funcionais que são importantes para seu(ua) filho(a). Este estudo será desenvolvido por Aline 
Martins Feitosa, mestranda, e Marina de Brito Brandão, professora do Programa de Pós 
Graduação da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG). 
Para realizar essa pesquisa, nós precisamos que você dê a sua autorização para que seu(ua) 
filho(a) participar do estudo. Após a obtenção do seu consentimento, seu(ua) filho(a) será 
entrevistado (a) para responder a questões de um instrumento chamado Medida Canadense de 
Desempenho Ocupacional (COPM). Na COPM, vamos perguntar quais atividades do dia a dia 
seu(ua) filho(a) considera importante de realizar, e ele (ela) dará uma nota de 1-10 para o 
desempenho e satisfação na realização de cada uma das atividades. As atividades principais 
apontadas por ele (ela) serão treinadas durante o tratamento. Além disso, você responderá a um 
questionário para identificarmos o nível socioeconômico da família, bem como questionários 
sobre a sua realização de diferentes atividades da rotina diária do adolescente e de sua 
participação em casa. Posteriormente, os mesmos questionários serão reaplicados na semana 
seguinte e três meses após o término da intervenção. 
O treino intensivo acontecerá durante duas semanas, diariamente, com duração de 3 horas por 
dia, na Associação Mineira de Reabilitação (AMR), localizada na Rua Professor Otávio Coelho 
de Magalhães, 111, Bairro Mangabeiras, Belo Horizonte – MG. Durante esse período, 
realizaremos o treino das atividades do dia-a-dia que seu(ua) filho(a) considera importante. 
Essas atividades serão graduadas de acordo as habilidades do adolescente, com o aumento da 
dificuldade à medida que apresentar sucesso, sempre sob supervisão direta de um terapeuta. 
Além da intervenção na AMR, nós pediremos que seu(ua) filho(a) realize essas atividades em 
casa, por um período de 1 hora por dia, para que ele (a) tenha a oportunidade de realizar a 
atividade no contexto domiciliar e que as habilidades adquiridas no centro de reabilitação tragam 
benefícios para o ambiente domiciliar. 
Há alguns riscos para a participação de seu(ua) filho(a) no estudo. Como existe a possibilidade 
de realização de atividades motoras, é possível que ele(a) apresente alguma dificuldade ou tenha 
risco de quedas. Para diminuir esse risco, um terapeuta estará sempre próximo a ele(a), e o 
terapeuta analisará a atividade para que ele(a) seja capaz de realizar com segurança. Além 
disso, há riscos do adolescente ficar constrangido em falar sobre suas possíveis dificuldades. 
Assim, faremos a entrevista com o adolescente em um local reservado e ele poderá interromper 
a entrevista a qualquer momento. Durante o treino das atividades, serão oferecidos intervalos 
sempre que seu(ua) filho(a) solicitar ou que observemos cansaço.  
Para garantir que as informações desse estudo sejam confidenciais, seu (sua) filho (a) receberá 
um número de identificação ao entrar no estudo e seu nome nunca será revelado em nenhuma 
situação. Se a informação originada do estudo for publicada em revista ou evento científico, ele 
(a) não será identificado (a), pois será sempre representado (a) por seu número de identificação, 
atendendo a legislação brasileira (Resoluções Nº 466/12; 441/11 e a Portaria 2.201 do Conselho 
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Nacional de Saúde e suas complementares). Os dados e filmagens obtidos na pesquisa ficarão 
arquivados em um computador com senha de acesso apenas aos pesquisadores, por um período 
de 5 (cinco) anos e, após esse tempo, serão destruídos. As avaliações e o treino intensivo serão 
realizados durante o período de férias escolares, para não prejudicar sua participação na escola. 
Caso você se sinta intimidado e se recuse a responder às entrevistas ou não queria que seu(ua) 
filho(a) participe do treino intensivo, você pode interromper a qualquer momento, sem nenhum 
constrangimento ou ônus para você ou para seu(ua) filho(a). Ressaltamos que a participação de 
vocês nesta pesquisa é inteiramente voluntária e vocês não receberão nenhum pagamento ou 
compensação financeira para participar. Além disso, vocês não terão nenhum tipo de despesa 
com este estudo. Entretanto, a participação seu(ua) filho(a) neste estudo nos ajudará a entender 
os possíveis benefícios de um treino intensivo direcionado para atividades importantes para 
adolescentes com paralisia cerebral. Esperamos que, após o treino, seu(ua) filho(a) apresente 
melhoras no desempenho de atividades importantes para sua rotina e participação em casa. 
Além disso, essas informações ajudarão os profissionais da saúde a melhorarem os tratamentos 
fornecidos. 

É importante ressaltar que você é livre para consentir na participação ou no abandono do estudo 
a qualquer momento. Será respeitada a sua vontade de não participar dos procedimentos de 
avaliação e intervenção. Você poderá obter qualquer informação deste estudo com os 
pesquisadores ou no Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais 
(UFMG). Os telefones estão listados abaixo. Estaremos a sua disposição para responder 
perguntas ou prestar esclarecimentos sobre o andamento do trabalho. 

 

Caso você concorde em participar do estudo, por favor, assine no espaço indicado abaixo. 

Agradecemos a sua colaboração. 

 

Atenciosamente, 

 

 

 

Consentimento 

 

 

Consentimento 

______________________________ 

Marina de Brito Brandão 
Profa. do Departamento de Terapia 

Ocupacional da UFMG 
 

 

______________________________ 

Aline Martins Feitosa 
Mestranda em Ciências da Reabilitação 

pela UFMG 
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Eu, ______________________________________________, responsável por 

____________________________________declaro que li e entendi todas as informações sobre 

o estudo “Treino intensivo de demandas funcionais para adolescentes com paralisia cerebral”, 

sendo os objetivos e procedimentos explicados claramente. Tive tempo suficiente para pensar e 

escolher participar do estudo e tive oportunidade de tirar todas as minhas dúvidas. Estou 

assinando este termo voluntariamente e tenho direito de, agora ou mais tarde, discutir qualquer 

dúvida em relação ao projeto. 

_____________________________________________________ 

 

Assinatura do pai/responsável 

 

 

 

Belo Horizonte, ____ de _______________ de 20___. 

 

Contatos:  

Pesquisadora Responsável: 

Profª Dra. Marina de Brito Brandão – Programa de Pós-Graduação em Ciências da Reabilitação, 

Fone: 34994790; email: marinabbrandao@gmail.com 

Pesquisadora: 

Aline Martins Feitosa – Mestranda em Ciências da Reabilitação, Fone: (31) 97400-8707; email: 

alinemfei@hotmail.com. 

Em caso de dúvidas, com respeito aos aspectos éticos desta pesquisa, você poderá consultar: 

COEP-UFMG - Comissão de Ética em Pesquisa da UFMG 

Av. Antônio Carlos, 6627. Unidade Administrativa II - 2º andar - Sala 2005.  

Campus Pampulha. Belo Horizonte, MG – Brasil. CEP: 31270-901. 

E-mail: coep@prpq.ufmg.br. Tel: 34094592. 

Av. Antônio Carlos, 6627. Unidade Administrativa II - 2º andar - Sala 2005.  

Campus Pampulha. Belo Horizonte, MG – Brasil. CEP: 31270-901. 

E-mail: coep@prpq.ufmg.br. Tel: 34094592. 
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APÊNDICE B 

Termo de Assentimento Livre do Menor 

 

Prezado(a) adolescente, 

Você está sendo convidado (a) como voluntário (a) a participar da pesquisa “TREINO 
INTENSIVO DE DEMANDAS FUNCIONAIS PARA ADOLESCENTES COM PARALISIA 
CEREBRAL”. O nosso objetivo é analisar os efeitos de um treino intensivo de atividades do dia-
a-dia que são importantes para você. Este estudo será desenvolvido por Aline Martins Feitosa, 
mestranda, e Marina de Brito Brandão, professora do Programa de Pós Graduação da 
Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG). 
Para realizar essa pesquisa, nós precisamos que você dê a sua autorização para participar do 
estudo. Após a obtenção do seu consentimento, você será entrevistado para responder você 
será entrevistado(a) para responder a questões de um instrumento chamado Medida Canadense 
de Desempenho Ocupacional (COPM). Na COPM, vamos perguntar quais atividades do dia a 
dia você considera importante de realizar, e você dará uma nota de 1-10 para seu desempenho 
e satisfação na realização de cada uma das atividades. As atividades principais apontadas por 
você serão treinadas durante o tratamento. Além disso, seu responsável responderá a um 
questionário para identificarmos o nível socioeconômico da sua família, bem como questionários 
sobre a sua realização de diferentes atividades da rotina diária e de sua participação em casa. 
Posteriormente, os mesmos questionários serão reaplicados na semana seguinte e três meses 
após o término da intervenção. 
O treino intensivo acontecerá durante duas semanas, diariamente, com duração de 3 horas por 
dia, na Associação Mineira de Reabilitação (AMR), localizada na Rua Professor Otávio Coelho 
de Magalhães, 111, Bairro Mangabeiras, Belo Horizonte – MG. Durante esse período, 
realizaremos o treino das atividades do dia-a-dia que você considera importante. Essas 
atividades serão graduadas de acordo com o que consegue fazer, com o aumento da dificuldade 
à medida que apresentar sucesso, sempre sob supervisão direta de um terapeuta. Além da 
intervenção na AMR, nós pediremos que você realize essas atividades em casa, por um período 
de 1 hora por dia, para que você tenha a oportunidade de realizar a atividade no contexto 
domiciliar e que as habilidades adquiridas no centro de reabilitação tragam benefícios para suas 
atividades de casa.  
Para garantir que as informações desse estudo sejam confidenciais, você receberá um número 
de identificação ao entrar no estudo e seu nome nunca será revelado em nenhuma situação. Se 
a informação originada do estudo for publicada em revista ou evento científico, você não será 
identificado (a), pois será sempre representado (a) por seu número de identificação, atendendo 
a legislação brasileira (Resoluções Nº 466/12; 441/11 e a Portaria 2.201 do Conselho Nacional 
de Saúde e suas complementares). Os dados e filmagens obtidos na pesquisa ficarão arquivados 
em um computador com senha de acesso apenas aos pesquisadores, por um período de 5 
(cinco) anos e após esse tempo serão destruídos.  
Há alguns riscos para a sua participação no estudo. Como existe a possibilidade de realização 
de atividades motoras, é possível que você apresente alguma dificuldade ou tenha risco de 
quedas. Para diminuir esse risco, um terapeuta estará sempre próximo a você, e ele analisará a 
atividade para que você seja capaz de realizar com segurança. Além disso, há riscos de você 
ficar constrangido em falar sobre suas possíveis dificuldades. Assim, faremos a entrevista com 
você em um local reservado e você poderá interromper a entrevista a qualquer momento. 
Durante o treino das atividades, serão oferecidos intervalos sempre que você solicitar ou que 
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observemos cansaço. As avaliações e o treino intensivo serão realizados durante o período de 
férias escolares, para não prejudicar sua participação na escola. 
Caso você se sinta intimidado e se recuse a responder à entrevista ou não queria participar do 
treino intensivo, você pode interromper a qualquer momento, sem nenhum constrangimento ou 
ônus para você ou para sua mãe ou responsável. Ressaltamos que sua participação nesta 
pesquisa é inteiramente voluntária e vocês não receberão nenhum pagamento ou compensação 
financeira para participar. Além disso, vocês não terão nenhum tipo de despesa com este estudo. 
Entretanto, sua participação neste estudo nos ajudará a entender os possíveis benefícios de um 
treino intensivo direcionado para atividades importantes para adolescentes com paralisia 
cerebral. Esperamos que, após o treino, você apresente melhoras no desempenho de atividades 
importantes para sua rotina e participação em casa. Além disso, essas informações ajudarão os 
profissionais da saúde a melhorarem os tratamentos fornecidos. 
É importante ressaltar que você é livre para consentir na participação ou no abandono do estudo 
a qualquer momento. Será respeitada a sua vontade em não querer responder a entrevista ou 
realizar o treino proposto. Você poderá obter qualquer informação deste estudo com os 
pesquisadores ou no Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais 
(UFMG). Os telefones estão listados abaixo. Estaremos a sua disposição para responder 
perguntas ou prestar esclarecimentos sobre o andamento do trabalho. 

Caso você concorde em participar do estudo, por favor, assine no espaço indicado abaixo. 

 

Agradecemos a sua colaboração. 

 

Atenciosamente, 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   
 

Consentimento 
 
 

______________________________ 

Aline Martins Feitosa 
Mestranda em Ciências da Reabilitação 

pela UFMG 
 
 

______________________________ 

Marina de Brito Brandão 
Profa. do Departamento de Terapia 

Ocupacional da UFMG 
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Consentimento 

Eu, ______________________________________________declaro que li e entendi todas as 
informações sobre o estudo “Treino intensivo de demandas funcionais para adolescentes com 
paralisia cerebral”, sendo os objetivos e procedimentos explicados claramente. Tive tempo 
suficiente para pensar e escolher participar do estudo e tive oportunidade de tirar todas as minhas 
dúvidas. Estou assinando este termo voluntariamente e tenho direito de, agora ou mais tarde, 
discutir qualquer dúvida em relação ao projeto.] 

 

____________________________________________________ 
Assinatura do adolescente 

 
 
 

Belo Horizonte, ____ de _______________ de 20___. 
 
 

Contatos:  

Pesquisadora Responsável: 

Profª Dra. Marina de Brito Brandão – Programa de Pós-Graduação em Ciências da Reabilitação, 
Fone: 34994790; email: marinabbrandao@gmail.com 

 

Pesquisadora: 

Aline Martins Feitosa – Mestranda em Ciências da Reabilitação, Fone: (31) 97400-8707; email: 
alinemfei@hotmail.com. 

 

Em caso de dúvidas, com respeito aos aspectos éticos desta pesquisa, você poderá consultar: 

 

COEP-UFMG - Comissão de Ética em Pesquisa da UFMG 

Av. Antônio Carlos, 6627. Unidade Administrativa II - 2º andar - Sala 2005.  

Campus Pampulha. Belo Horizonte, MG – Brasil. CEP: 31270-901. 

E-mail: coep@prpq.ufmg.br. Tel: 34094592. 

Av. Antônio Carlos, 6627. Unidade Administrativa II - 2º andar - Sala 2005.  

Campus Pampulha. Belo Horizonte, MG – Brasil. CEP: 31270-901. 

E-mail: coep@prpq.ufmg.br. Tel: 34094592. 
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APÊNDICE C 

 

Autorização para Fotografia e Filmagem 

 

 

Eu ________________________________________ autorizo que meu(minha) 

adolescente _____________________________________ seja filmado(a) para fins de 

avaliação e/ou observação do desempenho dos adolescentes em tarefas escolhidas por 

ele, como previsto no projeto de pesquisa “TREINO INTENSIVO DE DEMANDAS 

FUNCIONAIS PARA ADOLESCENTES COM PARALISIA CEREBRAL”.  

 

(  ) Sim, eu autorizo a realização das filmagens exclusivamente para fins de avaliação e 

observação, sendo estes mantidas em sigilo pelo pesquisador. Se os resultados 

originados forem publicados em revista ou evento científico, meu adolescente e eu 

podemos ser representados por pseudônimos.  

 

(  ) Não, eu não autorizo a realização das filmagens exclusivamente para fins de 

avaliação e observação, sendo mantidas em sigilo pelo pesquisador. 

 

 

 

 

 

__________________________________________________ 

Assinatura do responsável/data 
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APÊNDICE D 

Questionário de Satisfação 

 

 

DINÂMICA DA INTERVENÇÃO 

Não 

gostei 

 

Gostei 

pouco 

 

Gostei 

muito 

 

Horário de início e término    

Café da manhã com os colegas para falar sobre os 

treinos realizados em casa 
   

Apresentação e discussão dos vídeos gravados em 

casa com os colegas 
   

Tempo dedicado aos treinos das atividades na AMR    

Realização dos treinos no mesmo ambiente que os 

colegas 
   

Espaços onde aconteceram os treinos    

Disponibilidade de materiais para os treinos    

Satisfação com o modelo de intervenção (5x por 

semana durante 2 semanas) 
   

Satisfação por ter participado dessa intervenção focada 

em treino de atividades do seu interesse 
   

EM RELAÇÃO ÀS TERAPEUTAS 

Não 

gostei 

 

Gostei 

pouco 

 

Gostei 

muito 

 

Atenção dada às dificuldades apresentadas por você    

Clareza das orientações fornecidas para a realização 

das atividades 
   

Capacidade dos intervencionistas de adequar as 

atividades 
   

ALCANCE DOS OBJETIVOS 

Não 

gostei 

 

Gostei 

pouco 

 

Gostei 

muito 

 
Satisfação com o resultado final obtido    

Nome: 

Data: 
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Sugestões (o que você acha que pode melhorar?) 
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________  
 
Críticas (o que você acha que não foi bom?) 
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Velocidade com a qual você alcançou o seu objetivo    

Capacidade de realizar as atividades treinadas sem 

ajuda em casa 
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ANEXO A 

Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais 
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ANEXO B 

Carta de Apoio da Associação Mineira de Reabilitação 
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ANEXO C 

Medida Canadense de Desempenho Ocupacional (COPM) 
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ANEXO D 

Inventário de Avaliação Pediátrica de Incapacidade (PEDI) 
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ANEXO E 

Medida de Participação e do Contexto (PEM-CY) 
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ANEXO F 

Crianças ajudando: Responsabilidades, Expectativas e Apoio (CHORES) 
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ANEXO G 

Instrumento: Critério Classificação Econômica Brasil – ABEP 2016 
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MINICURRÍCULO DO DISCENTE 

 
 

1. FORMAÇÃO ACADÊMICA & TITULAÇÃO 
 

 
2017- Atual   Mestranda em Ciências da Reabilitação 
                        Universidade Federal de Minas Gerais, UFMG, Belo Horizonte, Brasil 
                        Bolsista: Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior 
                        (Capes). 
                        Orientadora: Marina de Brito Brandão 
                        Co-orientadora: Marisa Cotta Mancini 
 
2015 – 2015   Aperfeiçoamento em Reabilitação Infantil (Terapia Ocupacional)                    
                       Associação Mineira de Reabilitação, AMR, Belo Horizonte, Brasil. 
  Bolsista: Associação Mineira de Reabilitação (AMR) – 2015.  
  Orientadora: Marina de Brito Brandão 
  . 
2014 – 2014   Aperfeiçoamento em Reabilitação Infantil (Fisioterapia)                      
                       Associação Mineira de Reabilitação, AMR, Belo Horizonte, Brasil.  
  Bolsista: Associação Mineira de Reabilitação (AMR) - 2015. 
  Orientadora: Mônica Bicalho Alves de Souza 
 
2013- 2014 Graduação em Terapia Ocupacional 
                     Faculdade de Ciências Médicas de Minas Gerais, FCMMG, Belo Horizonte,  
  Brasil 
                     Bolsista de Iniciação Científica: Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado 
                     de Minas Gerais (FAPEMIG) – 2013 / 2014. 
                     Orientadora: Marina de Brito Brandão 
 
2008- 2012  Graduação em Fisioterapia 
  Centro Universitário de Lavras, UNILAVRAS, Lavras, Brasil.  
  Bolsista: Programa Institucional de Bolsas de Iniciação Científica (PICP) –  
  2010 / 2012 
  Orientadora: Jacqueline Maria Resende Silveira Leite 
   
 

2. FORMAÇAO COMPLEMENTAR 
 
 
2017- 2017 Avaliação e Intervenção na Marcha de Crianças com Paralisia Cerebral 
  Instituição: Clínica Funcional – Reabilitação em Movimento 
  Carga Horária: 60 
 
2017- 2017 Maitland Manual Therapy – Upper and Lower Quadrant 
  Instituição: Instituto Henriqueta Teixeira, Belo Horizonte, Brasil. 
  Carga Horária: 80h 
2017- 2017 Mulligan Concept 
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       Instituição: Instituto Mulligan.        
  Carga horária: 40h 
 
2017- 2017 Bandagem Terapêutica: elástica e rígida 
        Instituição: Associação Mineira de Reabilitação, AMR 
         Carga horária: 16h 
 
2016- 2016 PediaSuit Basic Protocol 
         Instituição: Associação Mineira de Reabilitação, AMR 
         Carga horária: 32h 
 
2015- 2015 XV Curso anual de marcha da AACD 
          Instituição: Associação de Assistência à Criança com Deficiência (AACD) 
          Carga horária: 16h 
 
2014- 2014 Assisting Hand Assessment (AHA) 
          Instituição: Núcleo de Estimulação Precoce (NUTEP) 
          Carga horária: 21h 
 
 

3. VÍNCULO INSTITUCIONAL E ATUAÇÃO PROFISSIONAL 
 
 
2017 - Atual  Universidade Federal de Minas Gerais 
  Bolsista CAPES 
 
2017 – 2017 Faculdade de Santa Luzia 
  Professora convidada para colaborar na disciplina de neuroanatomia 
 
2016 - 2017  Associação Mineira de Reabilitação 
  Professora convidada para colaborar na supervisão clínica do Programa de  
  Aperfeiçoamento em Fisioterapia e Terapia Ocupacional 
 
2016 - 2017 Associação Mineira de Reabilitação 
  Fisioterapeuta do Núcleo de Ensino e Pesquisa 
  Carga horária: 20 horas / semana 
 
2015 – 2017 Clínica Funcional – Reabilitação em Movimento 
  Fisioterapeuta 
  Carga horária: 20 horas / semana 
 
2015 – 2015 Associação Mineira de Reabilitação 
  Terapeuta Ocupacional Bolsista da Associação Mineira de Reabilitação  
  Carga horária: 24 horas / semana 
 
2014 – 2014 Associação Mineira de Reabilitação 
  Fisioterapeuta Bolsista da Associação Mineira de Reabilitação  
  Carga horária: 24 horas / semana 
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Co-orientação graduação 
 
Terapia Ocupacional - UFMG 
 
2018 – Aline Lorena Silva Ferreira.  Participação de adolescentes com paralisia cerebral na 
comunidade. Orientadora: Marina de Brito Brandão.  
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