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RESUMO 

 

A paralisia cerebral (PC) é uma das doenças de maior incidência entre as 

crianças que apresentam incapacidades motoras, ocasionadas pelas 

alterações neuromusculares decorrentes de uma lesão que interfere no 

desenvolvimento do sistema nervoso central. Suas sequelas podem 

prejudicar o desenvolvimento motor e cognitivo, interferindo na 

qualidade de vida da criança e de sua família, limitando assim sua 

inserção social, atividade profissional e/ou a participação da vida em 

comunidade, sendo esta questão fundamental para o Sistema Único de 

Saúde (SUS). Diferentes abordagens são descritas na literatura científica 

e utilizadas na prática clínica dos profissionais de reabilitação com 

intuito de melhorar a funcionalidade destas crianças e um destes 

recursos é o protocolo de terapia intensiva PediaSuit®. Trata-se de uma 

pesquisa quase experimental realizada em um Centro Especializado em 

Reabilitação, financiada pelo Programa Nacional de Apoio à Atenção da 

Saúde da Pessoa com Deficiência (PRONAS/PCD), que teve por 

objetivo avaliar a função motora e os efeitos musculares do Protocolo 

PediaSuit® em crianças com Paralisia Cerebral do tipo espástica. A 

avaliação fisioterapêutica incluiu uso da Medida da Função Motora 

Grossa (GMFM), além disso, realizou-se análise bioquímica para 

mensurar os níveis séricos de lactato e creatinaquinase (CK), os níveis 

de oxidação de Diclorofluoresceína-diacetato (DCFH) e de nitrito, bem 

como os níveis totais de glutationa. Foram incluídos no estudo 10 

crianças, com diagnóstico de PC do tipo espástica com média de idade 

de 6,1 (±1,7) anos. A GMFM-88 foi aplicada antes de iniciar os 

atendimentos e um dia após sua finalização, além disso, a coleta de 

material biológico, amostra de sangue, aconteceu no 1º, no 10º e no 20º 

dia de atendimento, sempre antes e após a intervenção. Este protocolo 

consiste em uma terapia que utiliza uma vestimenta ortopédica, o 

macacão terapêutico, combinado com a terapia intensiva de um 

programa de 80 horas de tratamento realizado em 4 semanas. Ressalta-

se que os aspectos éticos foram respeitados seguindo os preceitos da 

Resolução 466/12 sob o parecer nº 771.125 do CEP-UNESC. Com 

relação aos escores da GMFM-88, observou-se diferença 

estatisticamente significante quando comparadas as dimensões A, B, C e 

E antes e após a intervenção, sendo esta diferença também 

estatisticamente significante na comparação entre escore total inicial e 

escore total final. Já com relação aos níveis de lactato e CK estes 

tiveram um aumento significante quando comparados antes e após a 1ª e 



 

 

10ª sessão. Os níveis de DCFH e nitrito tiveram aumento significativo 

antes e após a 1ª sessão e também quando comparados à 10ª e 20ª sessão  

  



 

 

após a intervenção. A glutationa apresentou redução significativa 

quando comparada antes e após a 1ª e 10ª sessão. Diante disso, os 

resultados deste estudo sugerem que o tratamento embasado pelo 

Protocolo PediaSuit®, nos atendimentos da Reabilitação Física na Rede 

de Atenção a Saúde da Pessoa com Deficiência (PCD), pode 

potencializar a função motora grossa e o desempenho funcional da 

criança com Paralisia Cerebral e que possivelmente as adaptações 

musculares ocorreram entre a 10ª e a 20ª sessão de realização do 

protocolo PediaSuit®. 

  

Palavras-chave: Paralisia Cerebral. Marcadores Biológicos. Músculo 

Esquelético. Modalidades de Fisioterapia. 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

  



 

 

ABSTRACT 

 

Cerebral palsy (CP) is one of the most prevalent diseases among 

children with motor disabilities, caused by neuromuscular changes due 

to an injury that interferes with the development of the central nervous 

system. Its sequelae can impair motor and cognitive development, 

interfering in the quality of life of the child and his / her family, thus 

limiting their social insertion, professional activity and / or participation 

of community life, being this fundamental issue for the Unified Health 

System (SUS). Different approaches are described in the scientific 

literature and used in the clinical practice of rehabilitation professionals 

in order to improve the functionality of these children and one of these 

resources is the PediaSuit® intensive therapy protocol. This is a quasi-

experimental study carried out in a Specialized Center for 

Rehabilitation, funded by the National Program to Support the Attention 

of the Health of People with Disabilities (PRONAS / PCD), whose 

objective was to evaluate the motor function and muscular effects of the 

Protocol PediaSuit® in children with spastic type Cerebral Palsy. The 

physiotherapeutic evaluation included the use of the GMFM, and a 

biochemical analysis was performed to measure serum levels of lactate 

and creatine kinase (CK), Dichlorofluorescein-diacetate (DCFH) 

oxidation levels and nitrite, as well as total levels of glutathione. The 

study included 10 children, with a diagnosis of spastic PC with mean 

age of 6.1 (± 1.7) years. The GMFM-88 was applied before the start of 

the visits and one day after its completion, in addition, the collection of 

biological material, blood sample, took place on the 1st, 10th and 20th 

day of attendance, always before and after the intervention . This 

protocol consists of a therapy that uses an orthopedic clothing, the 

therapeutic overalls, combined with the intensive therapy of a program 

of 80 hours of treatment performed in 4 weeks. It should be noted that 

ethical aspects were respected in accordance with the provisions of 

Resolution 466/12 under CEPES-UNESC opinion No. 771.125. 

Regarding the GMFM-88 scores, a statistically significant difference 

was observed when the A, B, C and E dimensions were compared 

before and after the intervention, and this difference was also 

statistically significant in the comparison between initial total score and 

final total score. Regarding the lactate and CK levels, these had a 

significant increase when compared before and after the 1st and 10th 

sessions. The levels of DCFH and nitrite had a significant increase 

before and after the 1st session and also when compared to the 10th and 



 

 

20th session after the intervention. Glutathione presented a significant 

reduction when compared before and after the 1st and 10th  

  



 

 

sessions. Therefore, the results of this study suggest that the treatment 

based on the PediaSuit® Protocol, in the Physical Rehabilitation 

services in the Health Care Network of the Person with Disabilities 

(PCD), may potentiate the gross motor function and the functional 

performance of the child with Paralysis And that possibly the muscular 

adaptations occurred between the 10th and 20th session of the 

PediaSuit® protocol. 

 

Key words: Cerebral Palsy. Biological Markers. Skeletal muscle. 

Modalities of Physiotherapy. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A Paralisia cerebral (PC) é uma das doenças de maior incidência 

entre as crianças que apresentam incapacidades motoras (BROWNING, 

2002; MARTIN; JAUREGUI; LOPEZ, 2004). Sua incidência na 

população é de aproximadamente dois em cada 1000 nascidos vivos 

(ODDING; ROEBROECK; STAM, 2006), podendo chegar a sete por 

1000, em países em desenvolvimento (BAX et al., 2005). Estima-se que 

no Brasil a cada ano surgem 17.000 novos casos (ROTTA, 2002), 

podendo alcançar o número de 30.000 a 40.000 novos casos por ano, 

segundo estudos mais recentes (HIRATA; SANTOS, 2012). 

Dados da Organização Mundial da Saúde (OMS) sobre a pessoa 

com deficiência (WHO, 2012) estimam que mais de 1 bilhão de pessoas 

no mundo vivem com algum tipo de deficiência, das quais quase 200 

milhões têm dificuldades consideráveis de funcionalidade 

(HOSSEINPOOR et al., 2013), portanto a prevalência de pessoas com 

algum tipo de deficiência atinge cerca de 10% da população, 

constituindo-se questão de saúde pública (BRASILEIRO et al., 2009). 

No Brasil, 45,6 milhões de pessoas declaram possuir algum tipo 

de deficiência, conforme dados do Censo do Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística (IBGE) de 2010, formando assim um grupo 

heterogêneo, pois reúnem, numa mesma categoria, indivíduos com 

vários tipos de deficiências (HIRATA; SANTOS, 2012). 

Historicamente a assistência a estas pessoas sempre apresentou 

fragilidade, desarticulação e descontinuidade nas ações (BRASIL, 2009; 

GIRONDI; SANTOS, 2011), isto também decorrente de um modelo 

assistencial fragmentado. Atualmente a gestão pública, vem 

reconhecendo que os índices são preocupantes, pois as sequelas 

decorrentes destas lesões cerebrais podem gerar ainda mais 

incapacidades e/ou limitações para estes indivíduos, consequentemente 

aumentam os gastos com recursos públicos para manutenção da saúde 

plena do indivíduo e de sua família (WHO, 2012). 

Estudos reforçam que as ações de saúde voltadas para a 

deficiência devem possuir um mosaico de diferentes necessidades, ou 

seja, os cuidados e o acompanhamento devem ser iniciados 

precocemente, tão logo seja diagnosticada alguma lesão potencialmente 

causadora de incapacidades. Caso contrário, o desenvolvimento e a 

qualidade de vida destas pessoas podem ficar irreparavelmente 

comprometidos, afetando sua inserção social, atividade profissional e/ou 

a participação da vida em comunidade (BERNARDES et al., 2009). 
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A criança com PC espástica, população do estudo, evolui com 

alterações musculoesqueléticas secundárias a alteração do tônus 

muscular, decorrente da lesão do Sistema Nervoso Central (SNC), e 

consequentemente dificuldade para executar o movimento voluntário 

(CARGNIN; MAZZITELLI, 2003), sendo assim estas crianças 

apresentam déficit no desenvolvimento das habilidades funcionais 

quando comparadas às crianças com desenvolvimento motor típico 

(AMARAL; MAZZITELLI, 2003), necessitando de intervenções para 

sua reabilitação (TESSIER; HEFNER; NEWMEYER, 2014) que visem 

maximizar a função, minimizando a incapacidade, garantindo a 

participação na sociedade, aumentando sua autonomia e o 

empoderamento (LARSSON et al., 2012).  

Com relação à avaliação funcional dos pacientes com 

espasticidade, estudos sugerem que esta deve ser individualizada e 

realizada por uma equipe multidisciplinar, de modo a documentar o 

máximo de atividade funcional, e assim facilitar a determinação dos 

objetivos do tratamento. Para avaliação da funcionalidade, uma das mais 

utilizadas na literatura cientifica é a Medida da Função Motora Grossa 

(GMFM), sendo que esta tem sido cada vez mais aplicada para comparar 

técnicas e procedimentos clínicos e fisioterapêuticos em crianças com 

PC (TILTON, 2003). 

Segundo uma revisão sistemática de 2013, sobre as principais 

intervenções em crianças com PC, não há um tratamento padrão na PC, 

além disso, a escassez de elementos que provem a eficácia das 

intervenções utilizadas no tratamento de PC é considerada um problema 

para as pessoas com PC, para profissionais que prestam os 

atendimentos, para os serviços de saúde e fontes financiadoras destes 

tratamentos (NOVAK et al., 2013). 

Novos tratamentos vêm sendo utilizados, dentre eles os protocolos 

intensivos de reabilitação, como o PediaSuit®. Este vem sendo aplicado 

com intuito de potencializar os ganhos motores e funcionais, 

apresentando-se como uma nova possibilidade de reabilitação, 

independência, autonomia, qualidade de vida e inclusão social (KIDS, 

2011). Por ser uma nova abordagem para a reabilitação de indivíduos 

com disfunções motoras, há escassez nas comprovações científicas que 

evidenciem os efeitos decorrentes deste protocolo de tratamento 

(FRANGE; SILVA; FILGUEIRAS, 2012). 

Com base nas informações supracitadas, relatos profissionais e 

com a lacuna de evidências científicas, busca-se com esta pesquisa 

contribuir para a produção de conhecimento técnico científico para 

embasar ou refutar as percepções empíricas relacionados ao uso do 
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Protocolo PediaSuit® nos atendimentos da Reabilitação Física na Rede 

de Atenção à Saúde da Pessoa com Deficiência (RAD). 

Deste modo, para melhor explanação e compreensão do tema 

abordado apresenta-se um breve referencial teórico baseado na questão 

problema e objetivos do presente estudo. São revisados na literatura a 

Rede de Atenção à Saúde da Pessoa com Deficiência, a Paralisia 

Cerebral, Reabilitação Física na Paralisia Cerebral, além do Protocolo 

PediaSuit®. 

 

1.1 REDE DE ATENÇÃO À SAÚDE DA PESSOA COM 

DEFICIÊNCIA 

 

Na conformidade do ideário democrático, ao longo da 

Constituição de 1988, estão assegurados os direitos das pessoas com 

deficiências nos mais diferentes campos e aspectos. A partir de então, 

outros instrumentos legais foram estabelecidos, regulamentando os 

ditames constitucionais relativos a esse segmento populacional, 

destacando-se as Leis n.º 7.853/89 e n.º 8.080/90 – a chamada Lei 

Orgânica da Saúde –, bem como o Decreto n.º 3.298/99 (BRASIL, 

2006). 

Em seu artigo 23, Capítulo II, a Constituição determina que “é 

competência comum da União, dos Estados, do Distrito Federal e dos 

Municípios cuidar da saúde e assistência públicas, da proteção e garantia 

as pessoas com deficiências” (BRASIL, 1988). 

A Lei n.º 7.853/89, que dispõe sobre o apoio às pessoas com 

deficiências e à sua integração social, no que se refere à saúde, atribui ao 

setor a promoção de ações preventivas; a criação de uma rede de 

serviços especializados em reabilitação e habilitação; a garantia de 

acesso aos estabelecimentos de saúde e do adequado tratamento no seu 

interior, segundo normas técnicas e padrões apropriados; a garantia de 

atendimento domiciliar de saúde ao deficiente grave não internado; e o 

desenvolvimento de programas de saúde voltados para as pessoas com 

deficiências, desenvolvidos com a participação da sociedade (BRASIL, 

1989). 

No conjunto dos princípios que regem o Sistema Único de Saúde 

(SUS), constantes da Lei Orgânica da Saúde, destacam-se o relativo “à 

preservação da autonomia das pessoas na defesa de sua integridade 

física e moral”, bem como aqueles que garantem a universalidade de 

acesso e a integralidade da assistência (art. 7.º Incisos I, II, III e IV) 

(BRASIL, 1990). 

Diante deste cenário, percebe-se que a assistência a estas pessoas 
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sempre apresentou fragilidade, desarticulação e descontinuidade nas 

ações (BRASIL, 2009; GIRONDI; SANTOS, 2011), isto também 

decorrente de um modelo assistencial fragmentado, porém após a 

Convenção sobre os Direitos da Pessoa com Deficiência que aconteceu 

em Nova Iorque no ano de 2007, ações precisaram ser tomadas a fim de 

garantir os direitos da pessoa com deficiência no Brasil. 

No ano de 2009, o Governo Federal promulgou o Decreto 

Presidencial 6.949 de 25 de agosto de 2009 sobre a Convenção, e em 17 

de novembro de 2011, com o Decreto 7.612, institui o Plano Nacional 

dos Direitos da Pessoa com Deficiência - Plano Viver sem Limite. Este 

com a finalidade de promover, por meio da integração e articulação de 

políticas, programas e ações, para o exercício pleno e equitativo dos 

direitos das pessoas com deficiência (BRASIL, 2011). A proposta do 

Viver sem Limite é que a convenção aconteça na vida das pessoas, por 

meio da articulação de políticas governamentais de acesso à educação, 

inclusão social, atenção à saúde e acessibilidade (VIVER SEM LIMITE, 

2013). 

No ano seguinte, institui-se a Rede de Atenção à Saúde da Pessoa 

com Deficiência, pela Portaria número 793 de 24 de abril de 2012, que 

tem em um de seus objetivos, promover os cuidados em saúde 

especialmente nos processos de reabilitação auditiva, física, intelectual, 

visual, ostomia e múltiplas deficiências. Com objetivo de ampliar o 

acesso e a qualidade dos serviços de reabilitação no âmbito do SUS, 

habilita-se então, os Centros Especializados em Reabilitação – CER, 

estes com intuito de garantir o desenvolvimento das habilidades 

funcionais e proporcionar melhor a autonomia e independência da 

pessoa com deficiência (BRASIL, 2012a).  

O Centro Especializado em Reabilitação CER II - UNESC possui 

uma equipe multiprofissional formada por médicos, fisioterapeutas, 

fonoaudiólogos, psicólogos, terapeutas ocupacionais, enfermeiros, 

técnicas de enfermagem, pedagogo, técnica e assistente administrativa e 

assistente social e atende usuários com deficiência física e intelectual e 

ostomizados dos 27 municípios do Extremo Sul Catarinense, conforme 

pactuação na CIR 007/2014, e este é parte importante da rede de atenção 

à saúde da pessoa com deficiência na região. Através do seu Programa 

de Reabilitação busca seguir as propostas e diretrizes do SUS bem como 

sua Política de Humanização, ofertando assim um trabalho em equipe 

multiprofissional com enfoque na interdisciplinaridade, contribuindo, 

dessa forma, para a concretização da integralidade e de uma assistência 

de qualidade técnica e humanizada (FRIGO et al., 2012). 
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A figura abaixo (Figura 1) ilustra a articulação dos componentes 

da Rede de Cuidados à Pessoa com Deficiência e estes, de acordo com a 

Portaria nº 793, devem ser articulados entre si, visando garantir a 

integralidade do cuidado e o acesso regulado a cada ponto de atenção 

e/ou aos serviços de apoio, observando as especificidades inerentes e 

indispensáveis à garantia da equidade na atenção dos usuários 

(PORTARIA MS/GM N° 793/2012) (BRASIL, 2012a). 

 

Figura 1 - Pontos da Rede de Atenção à Saúde da Pessoa com 

Deficiência 

 
Fonte: Adaptado da Portaria MS/GM n° 793/2012 (BRASIL, 2012a). 

 

Cabe ressaltar, que através de outra Portaria número 835, de 25 

de abril de 2012, o Ministério da Saúde passa a garantir recurso 

financeiro para investimento e custeio deste Componente da Atenção 

Especializada da Rede de Cuidados à Pessoa com Deficiência no SUS 

(BRASIL, 2012b), viabilizando assim as ações para a reabilitação física 

e reinserção social destes usuários. 

Paralelo a esse financiamento, surge o Programa Nacional de 
Apoio à Atenção da Saúde da Pessoa Com Deficiência (PRONAS/PCD) 

com a finalidade de captar e canalizar recursos destinados a estimular e 

desenvolver a prevenção e a reabilitação da pessoa com deficiência, este 

promulgado pela Portaria número 875, de 16 de maio de 2013. Além 

disso, o PRONAS/PCD passa a incentivar a realização de pesquisas 
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clínicas e de inovação na reabilitação de deficiências, e como a temática 

do nosso estudo são os efeitos musculares do protocolo PediaSuit® na 

criança com PC espástica, o projeto foi encaminhado, sendo avaliado e 

aprovado para captação de recursos, segundo portaria 1.072 de 25 de 

novembro de 2014, publicada no Diário Oficial da União nº 229 de 26 

de novembro de 2014 (ANEXO A), fomento externo, pelo Ministério da 

Saúde, em 2014 (BRASIL, 2013a; BRASIL, 2014). 

Sendo assim, novas ações começam a mudar o perfil da 

assistência à pessoa com deficiência, e inclui-se aqui a elaboração de 

algumas Diretrizes para nortear os processos de reabilitação, como 

lesado medular, criança com paralisia cerebral, síndrome de Down, 

triagem auditiva neonatal, pessoa amputada, transtorno do espectro do 

autismo, traumatismo crânio-encefálico, acidente vascular cerebral e a 

saúde ocular na infância (VIVER SEM LIMITE, 2013). 

 

1.2 PARALISIA CEREBRAL 

 

A paralisia cerebral (PC) representa qualquer distúrbio 

caracterizado por alteração do movimento secundária a anormalidades 

neuropatológicas não progressivas do cérebro em desenvolvimento. Este 

é um termo amplo, utilizado para uma variedade de sinais motores não 

progressivos, decorrentes de uma lesão que impede o desenvolvimento 

pleno do sistema nervoso central ainda no útero, durante o parto ou nos 

primeiros anos de vida (ARAÚJO; SILVA; MENDES, 2012). 

Apesar de haver vários fatores de risco como, o baixo peso ao 

nascer e o nascimento prematuro, as causas da PC são ainda 

desconhecidas (MARTINELLO et al., 2010; STRAND et al., 2013). 

Dentre elas têm-se as do período pré-natal, além das desordens 

genéticas, as infeções congênitas (citomegalia, toxoplasmose, rubéola) e 

hipoxia fetal, além da exposição da mãe a substâncias tóxicas ou agentes 

teratogênicos. Já as causas perinatais estão relacionadas principalmente 

com complicações durante o parto, prematuridade e hiperbilirrubinemia 

e no período pós-natal as infeções do sistema nervoso central 

(meningites e encefalites), traumatismo crânio-encefálico e hipoxia 

cerebral grave (quase afogamento, convulsões prolongadas e parada 

cardíaca). A figura abaixo demonstra a incidência destes fatores 

(TEIXEIRA, 2012). 
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Figura 2 - Incidência dos Fatores de Risco da Paralisia Cerebral 

 
Fonte: Teixeira (2012). 

 

Considera-se PC como uma condição de saúde que resulta em 

alterações da estrutura e da função do sistema neuromusculoesquelético, 

podendo ainda acarretar anomalias cognitivas, visuais, auditivas, 

linguísticas, sensitivas corticais, de atenção, vigília e comportamento, 

bem como epilepsia, disfunções hormonais, problemas ortopédicos, 

gastrointestinais e retardo do crescimento (RIBEIRO; BARBOSA; 

PORTO, 2011; ARAÚJO; SILVA; MENDES, 2012). 

Dentre os prejuízos motores, resultantes destas alterações 

neuromusculares e músculo esqueléticas, encontramos ainda a 

espasticidade, distonia, contraturas musculares, deformidades ósseas, 

incoordenação, perda de controle motor seletivo e a fraqueza muscular, 

desta forma, o movimento voluntário pode estar descoordenado, 

estereotipado, limitado e ainda podem estar presentes os reflexos 

primitivos (MILLER, 2002; SCHWARTZMAN, 2004).   

Sua classificação baseia-se em dois critérios sendo um o tipo de 

disfunção motora presente e o outro de acordo com a parte corporal 

comprometida. Sendo assim, no que diz respeito ao tipo de disfunção 

motora presente, ou seja, o quadro clínico resultante, tem-se os tipos 

extrapiramidal ou discinético (atetoide, coreico e distônico), atáxico, 

misto e espástico. Com relação a parte comprometida do corpo, temos a 

quadriplegia, monoplegia, paraplegia ou diplegia e a hemiplegia 

(TELES; MELLO, 2011). 

 

1.2.1 Tipos de Paralisia Cerebral 

 

Por ser uma alteração causada por lesão do encéfalo imaturo, os 

sinais e sintomas expressam a área lesada e a sua extensão. O tipo de 

disfunção motora baseia-se no estado do tônus muscular e na presença e 
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ausência de movimentos involuntários. Tem-se descrito os seguintes 

tipos: 

• Espástico: é o tipo mais frequente, sendo o tônus das crianças 

do estudo, é causado por lesão do neurônio motor superior, geralmente 

no córtex motor. As lesões no neurônio motor superior causam diversas 

alterações relacionadas ao movimento, dentre elas destacamos a 

hiperreflexia, desorganização na ativação muscular e a espasticidade. A 

PC espástica pode ser dividida em severa, moderada ou leve.  

• Discinético: Causado por uma lesão nos núcleos (NB) da base. 

Os NB regulam o tônus e a força muscular, bem como controlam a 

atividade automática. Normalmente atuam inibindo os movimentos 

rítmicos espontâneos gerados por comandos do córtex. Quando há lesão, 

devido à falta desta inibição, ocorrem movimentos involuntários. Estes 

movimentos involuntários podem ser mais grosseiros, rápidos e 

proximais (como na coréia), contínuos, lentos e distais (nos casos de 

atetose) e/ou amplos e fixos (como na distonia). Além de ocorrer 

movimentos involuntários, há uma flutuação do tônus muscular, 

ocasionando dificuldade em manter uma postura estável contra a 

gravidade. 

• Atáxico: Geralmente causado por lesão no cerebelo ou em suas 

vias. O cerebelo integra informações vindas de todas as áreas envolvidas 

no controle motor, atuando, assim, na coordenação motora e no controle 

do equilíbrio. Quando há lesão cerebelar há déficit na coordenação dos 

movimentos e no equilíbrio do corpo. Há a presença de hipotonia e 

hiporreflexia (redução do tônus muscular e dos reflexos, 

respectivamente). 

• Hipotônico: O tônus muscular é muito baixo e há diminuição 

dos reflexos, levando a uma resistência diminuída ao movimento 

passivo. Nesse tipo de tônus muscular o indivíduo tem dificuldade em 

manter alguma postura contra a gravidade, como sentar ou ficar em pé. 

• Misto: Ocorre quando há a presença de quadros associados dos 

tipos anteriormente citados, havendo, geralmente, predomínio de um dos 

quadros (CAZEIRO, 2008; ANDREOTTI, 2013). 

 

1.2.2 Distribuição Topográfica da Paralisia Cerebral 

 

Anatomicamente, a PC pode ser classificada de acordo com 

déficit motor (Figura 3): 

• Hemiplegia - falta de controle em um hemicorpo; é clinicamente 

evidente após os 20 meses de idade, devido à mielinização neural que 

ocorre em diferentes momentos;  
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• Paraplegia - falta de controle nos membros inferiores, ou outros 

dois membros; é clinicamente evidente após os 8-10 meses de idade;  

• Tetraplegia - a falta de controle de todos os quatro membros;  

• Triplegia - falta de controle nos membros inferiores e um 

membro superior. 

• Monoplegia - a falta de controle de um membro; 

 

Segundo alguns autores a forma mais comum e clássica de PC 

(MILLER; CLARK, 2002; ROTTA, 2002) é a do tipo quadriplégica 

espástica, mas de acordo com outros autores a paraplegia é a forma mais 

frequente, seguida pela hemiplegia e por último a tetraplegia (TUGUI; 

ANTONESCU, 2013), sendo assim não há um consenso sobre qual o 

perfil mais comum das pessoas com PC. 

 

Figura 3 - Distribuição Topográfica da Paralisia Cerebral Espástica 

Fonte: Autor 
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1.3 A REABILITAÇÃO FÍSICA NA PARALISIA CEREBRAL 

 

As Diretrizes de Cuidado à saúde da pessoa com paralisia 

cerebral (2013) buscam orientar os processos de reabilitação para a 

construção e a manutenção da saúde física, mental e afetiva, bem como 

o desenvolvimento da autonomia e inclusão social da criança com 

disfunções decorrentes a PC (BRASIL, 2013b). 

As crianças com PC necessitam de uma intervenção precoce a 

fim de minimizar as sequelas e limitações na sua funcionalidade, estas 

ocasionadas muitas vezes pela alteração do neurônio motor superior.  

Esta alteração produz espasticidade muscular, que não afeta todos os 

grupos musculares por igual e este fato dá lugar a um desequilíbrio de 

forças que unido à debilidade de força, diminuem o movimento 

articular, limitando o movimento do músculo afetado, prejudicando 

assim a funcionalidade destes indivíduos. Este “transtorno primário" 

acontece principalmente entre um (1) e três (3) anos de idade. Com o 

tempo os tendões e músculos se encurtam, os ossos seguem em 

crescimento e as contraturas aparecem, levando as deformidades 

osteoarticulares, interferindo no desenvolvimento da criança em torno 

dos três (3) e doze (12) anos de idade ("transtorno secundário"), e assim 

a criança passa a compensar as alterações, com posturas e movimentos 

atípicos ("transtorno terciário"), tendo sua independência e 

funcionalidade afetadas (GAEBLER-SPIRA; REVIVO, 2003; 

PASCUAL-PASCUAL et al., 2007). 

A intervenção precoce, como citada anteriormente, também está 

embasada na plasticidade neural, pois estudos apontam que esta é maior 

durante a infância, porém, diminui sem deixar de acontecer na vida 

adulta, e ocorre tanto no hemisfério intacto como no lesionado 

(JOHANSSON, 2000). 

Sabe-se que as deficiências motoras e cognitivas limitam o 

aprendizado motor, levando a uma plasticidade reduzida, ou seja, um 

cérebro lesado, sem estímulos ou com início tardio na reabilitação, pode 

ter maior degeneração. Deste modo, a reabilitação com treino de 

atividades, estimula os mecanismos celulares e sinápticos da 

plasticidade, principalmente com treino de tarefas que exijam controle 

motor voluntário, e estas podem contribuir para os efeitos benéficos do 

enriquecimento motor, reduzindo a degeneração e promovendo a 

recuperação da função em cérebros lesionados (KLEIM; JONES; 

SCHALLERT, 2003). 

De acordo com alguns autores, quando se trata de reabilitação 

física, não há nenhum tratamento específico para as disfunções motoras 
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decorrentes das lesões cerebrais, por isso, o tratamento é geralmente 

focado em uma variedade de terapias como fisioterapia, fonoaudiologia, 

cirurgias, medicações, entre outros, por este motivo a equipe 

multiprofissional necessita elaborar um programa de reabilitação 

individualizado com metas definidas a curto, médio e longo prazo, com 

o objetivo de melhorar a qualidade de vida geral de um indivíduo 

(TESSIER; HEFNER; NEWMEYER, 2014), buscando maximizar a 

função, minimizando a incapacidade, garantindo a participação na 

sociedade, aumentando sua autonomia e o empoderamento (LARSSON 

et al., 2012). 

Segundo uma revisão sistemática de 2013, sobre as principais 

intervenções em crianças com PC, não há um tratamento padrão na PC, 

e deste modo a falta de elementos que provem a eficácia das 

intervenções utilizadas no tratamento de PC são problemas tanto para as 

pessoas com PC, como para profissionais que prestam os atendimentos, 

e também para os serviços de saúde e fontes financiadoras destes 

tratamentos. Em sessenta e quatro (64) discretos estudos, apenas vinte e 

quatro por cento (24%) demonstraram-se eficazes, sendo que em setenta 

por cento (70%) destes os resultados demostraram-se incertos e em seis 

por cento (6%) completamente ineficazes (NOVAK et al., 2013).  

Muitos artigos acabam perdendo a validade, pois não descrevem 

adequadamente as atividades propostas, deixando faltar detalhes como 

intensidade, volume e progressão do programa de exercício, importantes 

para a replicação da intervenção (SOUSA; TEIXEIRA-ARROYO, 

2012). 

Precisa-se salientar que mesmo com dados desta revisão, em 

áreas como a fisioterapia, diversas abordagens são reconhecidas, 

realizadas e citadas na literatura cientifica por alcançar os objetivos 

terapêuticos funcionais com a criança com PC, técnicas, métodos, 

intervenções como Conceito Neuroevolutivo Bobath, a Facilitação 

Neuromuscular Proprioceptiva (FNP), a terapia de contenção induzida, a 

integração sensorial, assim como protocolos de terapia intensiva e 

recursos de tecnologia assistiva favorecem a independência e 

funcionalidades destas crianças (NOVAK et al., 2013). 

 

1.3.1 Protocolo PediaSuit® 

 

Com relação aos programas de treinamento para crianças com 

PC, estudos tem demostrado resultados benéficos, em particular no 

tratamento de fraqueza muscular e na melhora de suas capacidades 

funcionais (REID et al., 2010). 
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Neste sentido, os protocolos intensivos de reabilitação, como o 

PediaSuit®, vem sendo aplicados com intuito de potencializar os ganhos 

motores e funcionais, apresentando-se como uma nova possibilidade de 

reabilitação, independência, autonomia, qualidade de vida e inclusão 

social (KIDS, 2011).  

O PediaSuit®, foi criado por um grupo de terapeutas no ano de 

2006, na Flórida nos Estados Unidos da América. A ideia do grupo 

surge após o filho de um dos idealizadores, que apresentava hemiplegia 

decorrente a anóxia cerebral, alcançar excelentes resultados 

proporcionados por uma terapia intensiva com uso de um macacão 

ortopédico (KIDS, 2011). A equipe então faz algumas adaptações em 

um fato originalmente concebido pelos russos, "Penguim Suit”, no final 

de 1960. A veste dos russos foi elaborada inicialmente para ser usada 

por astronautas no espaço, para minimizar os efeitos da ausência da 

gravidade e para manter aptidão neuromuscular (SCHEEREN et al., 

2012). 

Diante destas adaptações e pesquisas, surge o Protocolo 

PediaSuit®, que consiste em um tratamento intensivo, com duração de 

quatro semanas com quatro horas diárias de exercícios associados ao 

uso de um macacão terapêutico ortopédico, que irá promover um ajuste 

biomecânico no indivíduo com disfunção motora.  

O PediaSuit é um traje, normalmente, composto por: chapéu, 

colete, calção, joelheiras e calçados adaptados com ganchos e cordas 

elásticas que ajudam a posicionar o corpo num alinhamento físico 

adequado (Figura 4) (NEVES et al., 2013), tendo como conceito básico 

criar uma unidade de suporte para alinhar o corpo o mais próximo do 

normal possível, reestabelecendo o correto alinhamento postural e a 

descarga de peso que são fundamentais na normalização do tônus 

muscular, da função sensorial e vestibular. As bandas elásticas são 

ajustáveis, o que significa que se pode aplicar axialmente no corpo uma 

descarga de 15 a 40 quilogramas (KIDS, 2011). 

O uso do macacão terapêutico ortopédico combinado com o 

protocolo de terapia intensiva foca no desenvolvimento motor, no 

reforço muscular, resistência, flexibilidade, equilíbrio e coordenação. Os 

elementos chaves desta terapia são o PediaSuit e as “Gaiolas”. A “gaiola 

do macaco” (Figura 5) é uma gaiola de metal tridimensional rígida com 

polias metálicas que são arranjadas para alongar e fortalecer os grupos 

musculares. Na “gaiola da aranha” (Figura 6) o indivíduo através de 

cabos elásticos pode realizar transferência de peso, saltar, ajoelhar 

(KIDS, 2011). 
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Figura 4 - Vestimenta PediaSuit 

 
Fonte: KIDS (2011). 

 

Figura 5 - Gaiola Macaco 

 
Fonte: KIDS (2011). 
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Figura 6 - Gaiola Aranha 

 
Fonte: KIDS (2011). 

 

De acordo com estudo de Bailes et al. (2011), os efeitos de 

equipamentos semelhantes ao utilizado no Protocolo PediaSuit® em 

indivíduos com PC, são a melhora na função motora, como estabilidade 

postural, na função da marcha e na execução de atividades funcionais. 

Por ser uma nova abordagem para a reabilitação de indivíduos 

com disfunções motoras, há escassez nas comprovações científicas que 

evidenciem os efeitos decorrentes deste protocolo de tratamento 

(FRANGE; SILVA; FILGUEIRAS, 2012).  Porém, os profissionais que 

o utilizam vêm percebendo evoluções clínicas na aquisição de 

habilidades motoras desses indivíduos. Dentre os efeitos relatados pelos 

profissionais que utilizam este recurso terapêutico, os indivíduos que 

são atendidos seguindo o protocolo apresentam aumento da densidade 

mineral óssea, força muscular, propriocepção, equilíbrio, coordenação 

motora, consciência corporal, modulação de tônus postural e mais 

adequado alinhamento biomecânico. Percebe-se também melhora na 

qualidade de vida, pois os mesmos realizam mais atividades funcionais 

proporcionadas pelos movimentos seletivos adquiridos durante a terapia.  
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1.4 MARCADORES BIOLÓGICOS NO PROCESSO DE 

REABILITAÇÃO FÍSICA 

 

Dúvidas e questionamentos são ainda maiores quanto ao 

conhecimento sobre os efeitos fisiológicos no sistema muscular destas 

crianças, pois é fato que o organismo sofre inúmeras respostas 

metabólicas durante o exercício (GUYTON; HALL, 2006).  

Quando falamos, por exemplo, de fraqueza muscular, diversas 

técnicas para fortalecimento são encontradas e comumente prescritas 

para atletas e pessoas com problemas ortopédicos, mas durante muito 

tempo esta conduta era vista com receio pelos clínicos para o tratamento 

da fraqueza muscular nas crianças espásticas (DAMIANO; KELLY; 

VAUGHN,1995). 

Recentemente o treinamento de força está em destaque não só na 

perspectiva de melhora da estética ou performance, mas também pelo 

fato de níveis adequados de força serem necessários para a qualidade de 

vida das pessoas (FOSCHINI; PRESTES; CHARRO, 2007), e nos 

últimos anos o treinamento de força tem sido reintroduzido nos regimes 

terapêuticos (LAZZOLI et al.,1998), pois, sabe-se que fortalecimento é 

uma forma eficaz e é uma opção de tratamento em crianças com PC, 

porém novas pesquisas precisam ser desenvolvidas e com maior 

embasamento para melhorar a capacidade funcional e consequentemente 

a qualidade de vida destas crianças e suas famílias (DAMIANO; 

VAUGHAN; ABEL, 1995). 

O princípio da sobrecarga é um dos princípios do treinamento 

necessários para a melhora do desempenho físico, sendo assim, a 

sobrecarga progressiva no treinamento de força pode promover 

alterações hormonais e estruturais no músculo esquelético, 

potencializando a força e hipertrofia que podem ser alcançados através 

da manipulação e prescrição das variáveis agudas do treinamento entre 

elas: os tipos de exercício, volume e a intensidade de carga 

(CLARKSON; HUBAL, 2002). Estes princípios embasam o protocolo 

PediaSuit®, principalmente nas atividades desenvolvidas na “gaiola 

macaco”. 

A aplicação de sobrecarga provoca microtraumas de graus 

variados no tecido muscular estriado esquelético, tecido conjuntivo e 

tecido ósseo. Esses microtraumas são considerados como danos 

temporários e reparáveis, pois resultam em uma resposta inflamatória 

aguda organizada por neutrófilos e macrófagos, cuja função é a limpeza, 

reparo e desenvolvimento dos tecidos previamente danificados (SMITH, 

2000), então a lesão do músculo esquelético provocada pelo exercício 
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físico poderá variar desde uma lesão ultraestrutural das fibras 

musculares até traumas envolvendo a ruptura do músculo (POWERS; 

HOWLEY, 2005).  

Sabe-se que o quadro de reparo do dano é algo complexo e 

mediado por células inflamatórias, sendo esta uma ação combinada de 

Espécies Reativas de O2 (EROs/ROS), antioxidantes enzimáticos e de 

baixo peso molecular, fatores de crescimento, hormônios e citocinas 

(TIDBALL,2005). Porém, precisa-se salientar que a frequência e a 

intensidade em que o exercício físico é realizado também interferem no 

balaço entre pró-oxidantes e antioxidantes (JI, 1999), por este motivo o 

exercício precisa ser prescrito/ou realizado adequadamente para que 

seus benefícios sejam alcançados. A seguir, a figura 7 esquematiza 

como este processo ocorre. 

 

Figura 7 - Produção de ERO durante e após o exercício 

 
Fonte: Autor 

 

Sendo assim, a inflamação é um processo altamente benéfico e 
necessário quando relacionado ao treinamento físico regular e 

sistematizado, uma vez que em conjunto com a ação de hormônios e 

outras moléculas sinalizadoras é responsável pela regeneração e reparo 

das estruturas danificadas (ZALDIVAR et al., 2006).  
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A figura abaixo (Figura 8) resume a teoria dos processos 

fisiológicos promovidos pelo exercício físico, às alterações 

correspondentes as fases do processo inflamatório e o crescimento, 

reparo ou restauração da função do tecido muscular através dos seus 

mediadores químicos (PYNE, 1994). 

 

Figura 8 – Teoria dos processos fisiológicos promovidos pelo exercício 

físico  

 
Abreviaturas: ERON = Espécies reativas de oxigênio e nitrogênio; PL = 

Peroxidação lipídica; iCa+ = Cálcio intracelular, PGE2 = Prostaglandina E2, 

CK = Creatina-quinase, TNF-α = Fator de necrose tumoral-α, IL-1 = 

Interleucina-1, IL-2 = Interleucina-2, IL-6 = Interleucina-6, C3a = Proteína C3a 

do sistema complemento; C5a = Proteína C5a do sistema complemento; Fe = 

Ferro; LTB4 = Leucotrieno B4.  

Fonte: Adaptado de Pyne (1994). 

 

Para conseguir avaliar e/ou mensurar a intensidade de exercício 
físico ou a lesão muscular ocasionada por ele, de maneira indireta, 

utilizam-se marcadores bioquímicos específicos, estes podem contribuir 

com informações relevantes quando nos referimos à lesão muscular, 

inflamação e intensidade de exercício (CUNHA; RIBEIRO; 

OLIVEIRA, 2006; ZALDIVAR et al., 2006). 
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O lactato é uma substância produzida naturalmente pelo nosso 

corpo e funciona como um marcador bioquímico da fadiga muscular 

(GUYTON; HALL, 2006), sendo os músculos esqueléticos os maiores 

responsáveis pela sua produção durante o exercício físico, e desta 

maneira liberado na corrente sanguínea ou acumulado nas fibras 

musculares. A resposta do lactato sanguíneo ao exercício tem sido 

utilizada para identificar parâmetros de aptidão aeróbia, como o limiar 

de lactato, o limiar anaeróbio individual, o lactato mínimo e a máxima 

fase estável de lactato. Esses parâmetros podem ser utilizados como 

referência para prescrição e controle de intensidades do treinamento 

físico, evitando assim possíveis lesões (MACIEL et al., 2011). Além 

disso, a eficiência pela qual as fibras musculares controlam a liberação 

do lactato produzido para o sangue deve desempenhar um importante 

papel na resistência muscular à fadiga (PILEGAARD; SALTIN; 

NEUFER, 2003). 

De acordo com Tricoli (2001), as concentrações sanguíneas de 

CK e LDH são citadas por diversos trabalhos como marcadores de 

lesões de fibras musculares, sendo a CK um importante marcador para 

identificação de um estágio recente de lesão muscular (GLEESON, 

2002). O aumento na concentração dessas enzimas decorre da alteração 

na permeabilidade da membrana celular, devido ao estresse ocasionado 

pelo exercício, e assim há o extravasamento destas proteínas 

intramusculares para o plasma (TRICOLI, 2001).  

As EROs possuem função importante, em concentrações 

fisiológicas, para manutenção das funções celulares dependendo da 

quantidade e do local onde são produzidas. Estas são moléculas 

quimicamente reativas formadas a partir da redução univalente do 

oxigênio molecular gerando o radical superóxido e intermediários 

reativos como peróxido de hidrogênio, radical hidroxila e, quando 

interage com óxido nítrico leva a formação de peróxido nitrito 

(D'AUTREAUX; TOLEDANO, 2007; HALLIWELL; GUTRIDGE, 

2007), todos estes auxiliam, de forma indireta, a avaliar o grau de 

intensidade e inflamação induzido pelo exercício físico. 

Resumindo, quando a intensidade, a duração e a carga de trabalho 

diário dos exercícios são adequadas, as adaptações fisiológicas 

adequadas acontecem, porém quando se ultrapassa estes limiares pode 

acontecer o overtraining incluindo lesão e fraqueza muscular, ativação 

de citocinas pró-inflamatórias, mudanças hormonais e hematológicas, 

alterações no humor, depressão psicológica entre outros (CUNHA; 

RIBEIRO; OLIVEIRA, 2006). 
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Com base na breve revisão de literatura realizada, pode-se 

perceber que quanto mais evidências cientificas sobre as possíveis 

adaptações do sistema músculo esquelético em um tratamento de 

reabilitação embasado pelo Protocolo PediaSuit®, menores serão as 

lacunas e maior o controle de variáveis, e assim maiores serão as 

possibilidades de ganhos funcionais, autonomia, independência bem 

como qualidade de vida para as crianças com disfunções neurológicas e 

seus familiares. Deste modo, com embasamento cientifico busca-se 

contribuir com a qualidade dos serviços prestados à pessoa com 

deficiência na RAD, seguindo os princípios que regem o SUS: 

universalidade, equidade e integralidade. 
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2 OBJETIVOS  

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

Avaliar a função motora e os efeitos musculares da aplicação do 

Protocolo PediaSuit® em crianças com Paralisia Cerebral do tipo 

espástica. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

Avaliar os níveis séricos de lactato em indivíduos com disfunções 

motoras decorrentes da Paralisia Cerebral antes, durante e após a 

aplicação do protocolo PediaSuit®; 

Avaliar o nível de marcador de dano muscular (CK), em 

indivíduos com disfunções motoras decorrentes da PC antes, durante e 

após a aplicação do protocolo PediaSuit®; 

Quantificar os níveis sanguíneos de oxidantes (DCFH e NO) em 

indivíduos com disfunções motoras decorrentes da PC antes, durante e 

após a aplicação do protocolo PediaSuit®; 

Avaliar os níveis de Glutationa total (GSH) em indivíduos com 

disfunções motoras decorrentes da PC antes, durante e após a aplicação 

do protocolo PediaSuit®; 

Classificar a medida da função motora dos indivíduos com PC 

antes e após a aplicação do Protocolo PediaSuit®. 
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3 MÉTODOS 

 

3.1 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS  

  

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética e 

Pesquisa da Universidade do Extremo Sul Catarinense - UNESC sob 

parecer nº 771.125 ( ANEXO A), tendo como base a Resolução 466/12 

do Conselho Nacional de Saúde, que dispõe sobre pesquisa com seres 

humanos, sendo garantido o sigilo da identidade dos pacientes e a 

utilização dos dados somente para esta pesquisa cientifica A pesquisa 

foi realizada mediante autorização do local conforme a Carta de Aceite 

(APÊNDICE A), além disso todos os sujeitos da pesquisa foram 

convidados a participar da pesquisa, autorizando sua realização por meio 

de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APÊNDICE B). 

 

3.2 DESENHO DO ESTUDO 

 

Trata-se de uma pesquisa quase experimental, onde não há 

distribuição aleatória dos sujeitos pelos tratamentos, nem grupos 

controle. Ao invés disso, a amostra foi intencional e por conveniência 

onde a comparação entre as condições de tratamento e não tratamento 

foi realizada com os mesmos sujeitos antes e após a intervenção. O 

principal objetivo deste tipo de delineamento é separar os efeitos da 

intervenção que se deseja avaliar dos demais efeitos e não comparar 

grupos (HULLEY et al., 2008). 

 

3.3 VARIÁVEIS 

 

3.3.1 Dependente 

 

Escores das Escalas funcionais que avaliam o desenvolvimento 

da função motora e marcadores bioquímicos na avaliação do material 

biológico. 

 

3.3.2 Independentes 

 

Sexo, idade, raça, dados socioeconômicos, escolaridade dos pais 

e/ou responsáveis, peso ao nascimento e semanas gestacionais. 

 

3.4 LOCAL DO ESTUDO 
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O estudo foi realizado no Centro Especializado em Reabilitação 

(CERII-UNESC), localizado nas Clínicas Integradas da Universidade do 

Extremo Sul Catarinense - UNESC, situada na Avenida Universitária, 

n°1105, do Bairro Universitário no município de Criciúma – SC. 

 

3.5 POPULAÇÃO EM ESTUDO 

 

A população deste estudo foi composta por crianças de 3 a 12 

anos incompletos com disfunções motoras decorrentes de Paralisia 

Cerebral tipo espástica encaminhadas pela Associação de Pais e Amigos 

dos Excepcionais (APAE) da Região Carbonífera no período fevereiro a 

novembro de 2016. 

 

3.5.1 Critério de inclusão 
 

Diagnóstico Clínico de Paralisia Cerebral Espástica; 

Indivíduos de ambos os sexos; 

Diagnóstico funcional de leve a moderado; 

Idade entre 3 a 12 anos de idade incompletos; 

Crianças encaminhadas pelos profissionais das APAEs da Região 

Carbonífera; 

 

3.5.2 Critério de exclusão 

 

Possuir diagnóstico de doença mental; 

Possuir diagnóstico de doença autoimune; 

Estar realizando (concomitantemente) qualquer outro tratamento 

de reabilitação; 

Possuir critérios que são de exclusão para realização do protocolo 

de PediaSuit®: luxação do quadril; atividades convulsivas 

descontroladas; hidrocefalia (com derivação shunt); Diabetes; problemas 

de fígado ou rins; pressão arterial elevada; espasticidade severa 

combinada com contraturas articulares; altura inferior a 85 centímetros; 

terapia com bomba de baclofeno; traqueostomia e/ ou tubo 

gastrointestinal; escoliose superior a 25º (vinte e cinco graus) e 

osteoporose. 

 

3.6 AMOSTRA 

 

Foram recrutados inicialmente 29 indivíduos com diagnóstico de 

Paralisia Cerebral tipo espástica com idade de 3 a 12 anos incompletos. 
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Estes foram encaminhados pelos profissionais das APAES da Região 

Carbonífera para uma triagem inicial. 

Após a triagem identificou-se 21 indivíduos com PC espástica. 

Destes: 2 responsáveis não aceitaram a participação do menor, 2 

estavam em recuperação após intervenções cirúrgicas, 2 possuíam 

doença autoimune, 3 apresentaram dificuldades para transporte até o 

local da aplicação do protocolo e 2 não conseguiram participar devido a 

indisponibilidade dos responsáveis para permanência no local durante o 

período de realização da pesquisa.  

Sendo assim, participaram do estudo 10 indivíduos com 

diagnóstico de Paralisia Cerebral tipo espástica com idade de 3 a 12 

anos incompletos. 

 

3.7 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Inicialmente foi realizada análise descritiva dos dados da 

amostra, um banco de dados foi elaborado em planilhas do software 

Microsoft Excel versão 2010, onde foram construídos gráficos e tabelas 

para uma melhor organização e apresentação dos dados e assim 

realizados o cálculo das médias, desvios padrões, frequências e 

porcentagens.  

Em seguida foi utilizado o teste t de Student para comparação de 

grupos pareados, considerando a pontuação obtida pela criança nas duas 

avaliações nas cinco dimensões e no escore total da GMFM.  

Com relação aos dados bioquímicos, estes foram expressos em 

média e erro padrão médio e analisados estatisticamente pela análise de 

variância (ANOVA) one-way, seguido pelo teste post hoc Tukey. 

O nível de significância estabelecido para o teste estatístico foi de 

p<0,05. 

Utilizou-se o SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 

versão 17.0 como pacote estatístico, para realizar a análise estatística 

descritiva. 

 

3.8 PROCEDIMENTOS E LOGÍSTICA 

 

Após a autorização do local para o desenvolvimento do estudo 

(APÊNDICE A) o projeto foi submetido ao Comitê de Ética em 

Pesquisa em Seres Humanos da Universidade do Extremo Sul 

Catarinense (UNESC), após sua aprovação pelo parecer nº 771.125 

(ANEXO A), realizou-se o contato, por e-mail e telefone, com diretores 

e fisioterapeutas das APAES da Região Carbonífera com intuito de 
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esclarecer e iniciar a identificação dos possíveis participantes do estudo 

seguindo os critérios de inclusão e exclusão já estabelecidos. 

Os indivíduos que participaram do estudo foram àqueles 

encaminhados pelos profissionais das APAES da Região Carbonífera no 

período fevereiro a novembro de 2016, que atenderam os critérios de 

inclusão da pesquisa. 

Após identificação dos participantes, foi realizado novo contato 

telefônico, neste momento, para pais/ou responsáveis das crianças, e 

assim data, horário e local foram estabelecidos para a fisioterapeuta 

conversar com o menor, pais e/ou responsáveis para esclarecimentos dos 

objetivos da pesquisa e possíveis efeitos da aplicação do Protocolo 

PediaSuit®. A coleta de dados e os atendimentos foram realizados no 

período matutino na clínica de Fisioterapia, situada nas Clinicas 

Integradas da UNESC. 

Com os devidos esclarecimentos, os menores, pais e/ou 

responsáveis que aceitaram participar da pesquisa e autorizaram a 

participação do menor, assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE B). Ressalta-se que durante a 

aplicação do protocolo, a criança não estava sendo submetida a nenhum 

outro tratamento de reabilitação. 

 

3.8.1 Avaliação Fisioterapêutica 

 

No primeiro momento os participantes foram submetidos a uma 

avaliação inicial. Esta foi uma avaliação fisioterapêutica, que incluiu 

coleta de dados gerais (APÊNDICE C) e aplicação das escalas 

funcionais: o Sistema de Classificação da Função Motora Grossa 

(GMFCS) (ANEXO C) e o Sistema de Medida da Função Motora 

Grossa (GMFM) (ANEXO D).  

Na avaliação inicial o diagnóstico clínico foi confirmado por 

declaração emitida pelo médico clínico responsável de cada indivíduo, 

já os dados como peso ao nascer, escore Apgar, semanas gestacionais, 

tipo de parto, complicações gestacionais e consultas do pré-natal foram 

coletados na caderneta de saúde dos indivíduos. Estes documentos 

foram entregues ao avaliador pelos pais e/ou responsáveis.  

A avaliação do tônus muscular foi realizada com as crianças em 

decúbito dorsal com cabeça e tronco alinhados, fez-se a mobilização 

passiva de todas as articulações individualmente, em todos os arcos de 

movimento, registrando a reação ao alongamento dos vários grupos 

musculares. Com o paciente na mesma posição verificou-se a topografia 

de distribuição corporal, classificando-a em quadriplegia, monoplegia, 
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diplegia e hemiplegia (TELES; MELLO, 2011), classificando assim o 

tipo de PC. 

 

3.8.2 Protocolo PediaSuit® 

 

Após avaliação inicial agendava-se data e horário para início dos 

atendimentos fisioterapêuticos seguindo o Protocolo PediaSuit®. Cabe 

ressaltar que os atendimentos eram individuais e realizados por um 

único profissional. 

Além disso, a coleta de material biológico foi realizada no 

primeiro, no décimo e no vigésimo dia de intervenção sempre antes e 

após a realização do protocolo, conforme descrição no item 3.8.1. 

O Protocolo PediaSuit® (ANEXO B) é uma terapia que utiliza 

uma vestimenta ortopédica, o macacão terapêutico, combinado com a 

terapia intensiva, de um programa de 80 horas de tratamento realizado 

em 4 semanas. O protocolo tinha início no colchonete com o 

aquecimento e exercícios terapêuticos. Esse processo durava cerca de 45 

minutos. Logo após, o macacão PediaSuit, era vestido no participante. 

Dentro das 3 primeiras horas, o participante executava atividades de 

fortalecimento muscular isolado na “gaiola do macaco” e praticava 

transições na “gaiola da aranha”. Após duas horas de terapia, os 

participantes faziam um intervalo de 15 minutos para um lanche, e em 

seguida a sessão continuava. As atividades direcionadas tinham por 

objetivo a melhora do controle postural, do equilíbrio, da coordenação, 

ortostase, marcha e das habilidades motoras, estas sempre direcionadas a 

melhora da funcionalidade de cada indivíduo.  

Após a finalização da aplicação do Protocolo PediaSuit®, os 

participantes foram submetidos novamente a avaliação fisioterapêutica, 

a mesma aplicada inicialmente, para que os dados iniciais e finais 

pudessem ser comparados a fim de identificar os possíveis efeitos do 

Protocolo PediaSuit® em indivíduos com disfunções motoras 

decorrentes de Paralisia Cerebral tipo espástica. 

 

3.8.3 Material Biológico 
 

No primeiro dia de intervenção foi coletado a amostra de material 

biológico, 10 ml de sangue, sendo 5 ml antes de iniciar o atendimento e 

5ml logo após finalizar o atendimento fisioterapêutico seguindo o 

protocolo PediaSuit®. 

Os responsáveis pelas coletas de materiais biológicos foram 

profissionais da equipe de Enfermagem do CER II e/ou das Clínicas 
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Integradas da UNESC. O procedimento foi realizado na sala de 

enfermagem do CER, previamente preparada e com os materiais 

necessários disponíveis para a coleta.  

Os materiais biológicos, armazenados em tubos de ensaio e 

devidamente protocolados, eram levados após cada coleta ao 

Laboratório de Fisiologia e Bioquímica do Exercício – LAFIBE que faz 

parte do Programa de Pós-Graduação em Ciências da Saúde - UNESC, e 

este foi o responsável pelas análises bioquímicas das amostras. Após as 

coletas, o sangue era centrifugado a 3.000 g por 10 minutos a 4ºC para 

separação do plasma e posteriormente realizado as dosagens 

bioquímicas. 

Os marcadores bioquímicos podem contribuir com informações 

relevantes quando nos referimos a lesão muscular, inflamação e 

intensidade de exercício (CUNHA; RIBEIRO; OLIVEIRA, 2006; 

ZALDIVAR et al., 2006). Neste trabalho foram avaliados Lactato, 

Creatinaquinase (CK), Peróxido de Hidrogênio (DCFH), Óxido Nítrico 

(NO) além dos níveis de Glutationa (GSH). 

No décimo dia de terapia (10ª sessão), o participante foi 

novamente submetido a coleta de material biológico, antes e após a 

terapia, e esta aconteceu como descrito anteriormente na primeira coleta. 

O tratamento continuou durante os dias seguintes e no vigésimo dia (20ª 

sessão), este o último dia do protocolo de terapia intensiva PediaSuit®, 

uma nova coleta foi realizada. 

 

3.8.3.1 Análise bioquímica 

  

Lactato e atividade de CK: foram determinados com auxílio de 

kit específico fornecido pela Labtest Diagnóstica SA. A dosagem foi 

realizada a partir de sistema enzimático com reação de ponto final, 

segundo as orientações técnicas do fabricante. 

DCFH-DA: A produção de hidroperóxidos foi determinada pela 

formação intracelular de 2' ,7'-diclorofluoresceína (DCFH-DA) a partir 

da oxidação do diacetato de 2’,7’-diclorodihidrofluoresceína (DCFH-

DA) por ERO de acordo com o método descrito por Lebel, 

Ischiropoulos e Bondy (1992) com algumas modificações. 

Indicador da Formação de Oxido Nítrico (NO): A produção de 

NO foi avaliada espectrofotometricamente através do metabolito estável 

nitrito. Para mensurar o conteúdo de nitrito, as amostras foram 

incubadas com reagente Griess (1 % sulfanilamida e 0,1 % de N-1 

(naphthyl) ethylenodiamina) em temperatura ambiente por 10 minutos e 

a absorbância foi medida a 540 nm. O conteúdo de nitritos foi calculado 
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com base numa curva padrão de 0 a 100 nM realizada com o metabólito 

nitrito de sódio (NaNO2). Os resultados foram calculados em µmol 

Nitrito/mg proteína (CHAE et al., 2004). 

Glutationa (GSH): Os níveis de GSH foram determinados como 

descrito por Hissin e Hilf (1976), com algumas adaptações. GSH foi 

mensurado em homogeneizado de tecido muscular total após 

precipitação de proteína com 1 mL proteína de ácido tricloroacético 

10%. Em parte da amostra foi adicionado um tampão de fosfato 800 

mM, pH 7,4 e 500 µm DTNB. O desenvolvimento de cor resultante a 

partir da reação entre o DTNB e tióis atingiu um máximo em 5 minutos 

e se manteve estável durante mais de 30 min. A absorbância foi lida a 

412nm depois de 10 min. Uma curva padrão de glutationa reduzida foi 

usada para calcular os níveis de GSH nas amostras. 

 

3.9 INSTRUMENTOS DE COLETA 

 

Para a realização do estudo, utilizou-se uma avaliação 

fisioterapêutica (APÊNDICE C) e aplicação das escalas: o Sistema de 

Classificação da Função Motora Grossa (GMFCS) (ANEXO C) e o 

Sistema de Medida da Função Motora Grossa (GMFM) (ANEXO D). 

A avaliação fisioterapêutica incluía anamnese, com coleta de 

dados sobre criança e história gestacional, e uma breve avaliação de 

reflexos, comprometimento motor decorrente a PC e tônus muscular. 

Para avaliar tônus muscular utilizou-se a escala de Ashworth (Quadro 

1.), ferramenta esta validada e citada na literatura científica para medir 

espasticidade de adultos e crianças com lesão do SNC (BAR-OR, 1983; 

ALIBIGLOU et al., 2008). 

 

Quadro 1 – Escala de Aswhorth 

Escore Grau do Tônus Muscular 

 

1 Sem aumento de tônus muscular 

2 Leve aumento de tônus (“canivete”) 

3 Moderado aumento de tônus 

4 Aumento de tônus acentuado 

5 Rigidez em flexão ou extensão 
Fonte: Ashworth (1964). 

 

O Sistema de Classificação da Função Motora Grossa 

(GMFCS) avalia o movimento iniciado voluntariamente, enfatizando 
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particularmente o sentar (controle de tronco) e o andar de indivíduos 

com PC (PALISANO et al., 1997), sendo considerado um instrumento 

importante para profissionais que atendem crianças com PC, pois 

permite elaborar objetivos terapêuticos adequados à idade e ao nível 

motor (PFEIFER et al., 2009). 

As distinções entre os níveis de função motora são baseadas nas 

limitações funcionais, na necessidade de tecnologia assistiva, incluindo 

aparelhos auxiliares de locomoção (tais como andadores, muletas e 

bengalas) e cadeira de rodas, e, em menor grau, na qualidade de 

movimento. Deste modo consegue-se melhor avaliar e classificar as 

crianças bem como mencionar após o tratamento se houveram ou não 

mudanças nestes níveis.  A seguir apresenta-se brevemente a 

classificação descrita por Palisano et al. (1997).  

O sistema de classificação se configura em 5 níveis: 

 Nível I – Anda sem limitações; 

 Nível II – Anda com limitações; 

 Nível III – Anda utilizando um dispositivo manual de 

mobilidade; 

 Nível IV – Auto-mobilidade com limitações; pode utilizar 

mobilidade motorizada; 

 Nível V – Transportado em uma cadeira de rodas manual. 

O outro instrumento de coleta utilizado foi o Sistema de Medida 

da Função Motora Grossa (GMFM), considerado um sistema de 

avaliação quantitativa, é utilizado por pesquisadores de diversos países 

para avaliar crianças com PC (MENSCH et al., 2015). 

Este foi construído com a proposta de avaliar alterações na 

função motora ampla em indivíduos com PC, descrevendo seu nível de 

função, sem considerar a qualidade da performance, e auxiliando no 

plano de tratamento visando melhora da função e da qualidade de vida.  

A proposta do GMFM é quantificar quanto de função motora o 

indivíduo é hábil para demonstrar e não como ela desempenha esta 

função. Cada item é mensurado pela observação das crianças e 

classificado em uma escala ordinal de 4 pontos, sendo que: 0 = não faz; 

1 = inicia < 10% da atividade; 2 = completa parcialmente 10% a <100% 

da atividade; 3 = completa a atividade.  

Os itens são agrupados em 5 dimensões. O resultado para cada 

dimensão é expresso como uma percentagem do escore máximo para 

aquela dimensão. Um escore total foi obtido pela soma dos resultados de 

todas as dimensões e dividindo por 5. 
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O GMFM contém 88 itens que foram mensurados pela 

observação das crianças e classificados em uma escala ordinal de 4 

pontos, já citada anteriormente.  

Os itens são agrupados em 5 dimensões sendo A: deitado e 

rolando; B: sentado; C: engatinhando e ajoelhando; D: em pé; e E: 

andando, correndo e pulando.  

Para determinar um escore total, somou-se os escores do item 

dentro das dimensões. Um escore percentual foi calculado dentro de 

cada uma das cinco dimensões e assim calculado a média do escore 

percentual total de cada dimensão para obter o escore total (PINA; 

LOUREIRO, 2006). 
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4 RESULTADOS 

 

Os resultados analisados serão apresentados a seguir, estes traçam 

a caracterização da amostra, a avaliação dos marcadores biológicos 

antes, durante e após a aplicação do protocolo PediaSuit®, bem como a 

classificação da função motora grossa dos indivíduos com Paralisia 

Cerebral antes e após a aplicação do Protocolo PediaSuit®. 

 

4.1 CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA 

 

Foram incluídos no estudo 10 crianças com diagnóstico clínico de 

PC espástica com idade média de 6,1 (±1,7 anos), sendo 70% destes 

pertencentes ao sexo masculino.  

Ao exame físico, realizado durante a avaliação fisioterapêutica 

inicial, pode-se observar que dois tipos de PC compuseram a amostra, 

ou seja, 70% das crianças eram quadriplégicas e 30% diplégicas. 

Ainda referente a caracterização da amostra, observou-se que 

80% das crianças nasceram com peso inferior a 2,500kg, sendo 70% 

nascidas de parto normal e com número de semanas gestacionais média 

de 31,7 (±3,56 semanas), além disso 50% das gestações tiveram algum 

tipo de complicação (Tabela 1). As principais complicações relatadas 

foram eclâmpsia 20%, pré-eclâmpsia 20% e 10% infecções urinárias de 

repetição. 

 

Tabela 1 – Caracterização da Amostra n=10 
Características Média ± DP ou n(%) 

Idade (anos) 6,1 ±1,7 

Sexo                                                            n (%) 

Masculino 7 (70) 

Feminino 3 (30) 

Tipo de Tônus Muscular n (%) 

Espástico 10 (100) 

Topografia n(%) 

Quadriplégicos 7 (70) 

Diplégicos 3 (30) 

Peso ao Nascer n(%) 
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Características Média ± DP ou n(%) 

<2,500 kg 8 (80) 

>2,500 kg 2 (20) 

Semanas Gestacionais 31,7 ±3,56 

Tipo de Parto n(%) 

Normal 7 (70) 

Cesárea 3 (30) 

Complicações Gestacionais n(%) 

Sim 5 (50) 

Não 5 (50) 

Fonte: Do autor (2017). 

 

4.2 AVALIAÇÃO DOS MARCADORES BIOLÓGICOS 

 

Para avaliar a intensidade do exercício realizado pelas crianças no 

Protocolo PediaSuit® inicialmente mensurou-se os níveis sanguíneos de 

Lactato e CK.  

As avaliações foram realizadas antes e depois das sessões 1, 10 e 

20 para assim mensurar as possíveis adaptações do protocolo de 

exercício.  

Os resultados apresentados nas Figuras 9A e 9B demostram que 

os níveis de lactato e de CK (p=0,0001) apresentaram um aumento 

significativo quando comparados antes e após as sessões 1 e 10, não 

apresentando diferença significativa na sessão 20. 
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Figura 9 – Níveis sanguíneos de Lactato mensurados antes, durante e 

após a realização do Protocolo PediaSuit® (A) - Níveis sanguíneos de 

CK mensurados antes, durante e após a realização do Protocolo 

PediaSuit®(B) 

            A 

 

 
B 
 

Legenda: Níveis séricos de lactato (A) e CK (B) avaliados bioquimicamente por 

kit específico após 20 sessões de atendimentos pelo protocolo PediaSuit®. Os 

dados são apresentados em Média ± EPM, no qual: *p=0,0001 v.s  Antes 

(ANOVA de 2 vias seguido de teste post hoc de Tukey). 

Fonte: Do autor (2017). 

 

 

Os níveis de oxidação de DCFH e níveis de nitrito foram 
investigados como parâmetros oxidativos (Figura A e B). 

Os níveis de DCFH (Figura 10A) tiveram um aumento 

significativo quando comparados antes e após a primeira sessão e 

também quando comparados as sessões 10 e 20 com a sessão 1 após a 
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intervenção (p=0,0001). As demais alterações não foram 

estatisticamente diferentes.  

Na concentração de nitrito (Figura 10B), os resultados mostram 

um aumento significativo quando comparamos o antes e depois nas 

sessões 1 e 10. Além disso, a sessão 1 após as intervenções também 

apresentou diferença significativa em relação a sessão 20 (p=0,0001). 

 

Figura 10 - Níveis de DCFH mensurados antes, durante e após a 

realização do Protocolo PediaSuit® (A) - Concentração de Nitrito 

mensurados antes, durante e após a realização do Protocolo 

PediaSuit®(B) - Níveis totais de Glutationa mensurados antes, durante e 

após a realização do Protocolo PediaSuit® (C)                                      

 

Legenda: Níveis de DCFH (A) e nitrito (B) após 20 sessões de atendimentos 

pelo protocolo PediaSuit. Os dados são apresentados em Média ± EPM, no qual: 
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*p=0,0001 v.s Antes; # v.s sessão 20 depois das intervenções (ANOVA de 2 

vias seguido de teste post hoc de Tukey). 

 

 
Legenda: Níveis totais de Glutationa após 20 sessões de atendimentos pelo 

protocolo PediaSuit®. Os dados são apresentados em Média ± EPM, no qual: 

*p=0,0001 v.s Antes; (ANOVA de 2 vias seguido de teste post hoc de Tukey). 

Fonte: Do autor (2017). 

 

 

Os níveis totais de glutationa foram mensurados como parâmetros 

do sistema antioxidante. Os resultados apontam uma redução 

significativa nos níveis de Glutationa total (p=0,0001) quando 

comparamos o antes e depois das sessões 1 e 10.   

 

4.3 CLASSIFICAÇÃO DA FUNÇÃO MOTORA GROSSA 

 

As crianças, durante a avaliação fisioterapêutica, foram 

observadas e avaliadas através de escalas funcionais, ressalta-se que esta 

avaliação foi realizada antes e após a realização do protocolo 

PediaSuit®. 

Inicialmente no Sistema de Classificação da Função Motora 

Grossa (GMFCS), 40% das crianças foram classificadas nível IV e 30% 

nível III, porém nenhuma delas apresentou mudança no nível da 

GMFCS após a intervenção. 
Os resultados da análise da Medida da Função Motora Grossa das 

crianças (GMFM-88) antes e depois da realização do protocolo 

PediaSuit®, estão apresentados em gráficos de acordo com escore de 

cada Dimensão.  
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Na figura 11 estão os dados correspondentes a Dimensão A, nesta 

dimensão avalia-se o deitar e rolar. O escore inicial foi de 78,62% 

(±17,4%) e depois 90,98% (±8,6%), tendo p=0,01, sendo este 

considerado estatisticamente significante. 

 

Figura 11– Escores (%) da medida da função motora grossa – GMFM-

88 na Dimensão A antes e após a aplicação do Protocolo PediaSuit® 

*p=0,005 
Fonte: Do autor (2017). 

 

Na Dimensão B, resultados expressos na figura 12, escore inicial 

foi de 63,33% (±26,7%) e depois da intervenção 74,17% (±23,8%) com 

valor de p=0,005, esta dimensão é relativa às observações realizadas no 

sentar. 

 

Figura 12 – Escores (%) da medida da função motora grossa – GMFM-

88 na Dimensão B antes e após a aplicação do Protocolo PediaS
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* p=0,005 

** Maior diferença significativa quando comparada a todas as outras 

dimensões. 

Fonte: Do autor (2017). 

Na avaliação do engatinhar e ajoelhar, Dimensão C (Figura 13), 

tem-se como escore antes 33,81 ±33,3 e depois 46,76% (±40,9%), sendo 

p=0,01. 

 

Figura 13 – Escores (%) da medida da função motora grossa – GMFM-

88 na Dimensão C antes e após a aplicação do Protocolo PediaSuit® 

*p=0,01 

Fonte: Do autor (2017). 
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As modificações nos escores da avaliação da Dimensão D (Figura 

14), em pé, não foram estatisticamente significantes. O escore inicial foi 

de 20,52 (±25,15%) e após 26,15 (±27,4%). 

 

Figura 14 – Escores (%) da medida da função motora grossa – GMFM-

88 na Dimensão D antes e após a aplicação do Protocolo PediaSuit® 

 Fonte: Do autor (2017). 

 

Na Dimensão E (Figura 15), referente ao andar, correr e pular, os 

escores sofreram modificações estatisticamente significantes, p =0,02, 

sendo escore inicial 15,14 (±17,6%) e após a realização do protocolo de 

19,72 (±20,4%) 

 

Figura 15 – Escores (%) da medida da função motora grossa – GMFM-

88 na Dimensão E antes e após a aplicação do Protocolo PediaSuit® 

*p=0,02 

Fonte: Do autor (2017). 

 

Diante dos resultados acima expostos a maior evolução na 

medida da função motora grossa dos participantes encontra-se 
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relacionada as dimensões: A, deitar e rolar, Dimensão B, sentar, 

seguidas pela Dimensão C, esta relacionada ao engatinhar e ajoelhar. 

Ao analisar-se o escore total da GMFM-88 (Figura 16), observou-

se uma diferença estaticamente significante (p=0,0001) com valor de 

42,33% (±22,2%) para antes e 51,52% (±23,4%) depois da intervenção, 

sugerindo assim uma melhora na medida da avaliação motora grossa 

após a intervenção. 

 

Figura 16 - Pontuação Total da GMFM-88 antes e após a realização do 

Protocolo PediaSuit®    

**p=0,0001  

Fonte: Do autor (2017). 

 

5 DISCUSSÃO 

 

A PC tem sido tema de muitas pesquisas buscando evidências 

cientificas, pois se sabe que inúmeras disfunções do movimento são 

decorrentes da PC, porém a eficácia das técnicas para otimizar as 

habilidades funcionais destas crianças precisa ser melhor esclarecida 

(ABBASKHANIAN et al., 2015). Diante disto, buscou-se com esta 

pesquisa contribuir para a produção de conhecimento técnico científico 

para embasar ou refutar as percepções empíricas relacionados ao uso do 

Protocolo PediaSuit® nos atendimentos da Reabilitação Física na Rede 

de Atenção à Saúde da Pessoa com Deficiência (RAD). 

Este é o primeiro estudo que teve como objetivo avaliar os efeitos 

musculares da aplicação do Protocolo PediaSuit® em crianças com PC 

do tipo espástica, incluindo a análise da função motora grossa e de 

marcadores bioquímicos antes e após a aplicação do protocolo. 

Foram incluídos no estudo 10 crianças com diagnóstico clínico de 

PC espástica, não sendo possível a inclusão de um número maior de 

participantes, visto que as crianças com PC apresentam diferentes 

características clínicas, podendo apresentar outras alterações associadas 
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como comprometimento sensorial e cognitivo (DIAS et al., 2010). 

Sendo assim, uma amostra mais homogênea, além do acompanhamento 

por um único profissional e no mesmo local de tratamento visaram a 

redução de vieses.  

Seguindo com o perfil da amostra, em relação ao sexo, observou-

se predomínio do sexo masculino, porém não foram encontrados dados 

referentes à ocorrência de PC em relação ao sexo na literatura 

consultada. 

Com relação à topografia e tônus muscular a maioria das crianças 

era PC do tipo quadriplégica espástica, sendo esta a forma mais comum 

e clássica de PC (MILLER; CLARK, 2002; ROTTA, 2002), mas de 

acordo com outros autores a paraplegia é a forma mais frequente, 

seguida pela hemiplegia e por último a tetraplegia (TUGUI; 

ANTONESCU, 2013). O grau de comprometimento neuromotor 

interfere funcionalmente no desempenho motor. Então quanto maior a 

gravidade, maiores podem ser as limitações que interferem na 

capacidade funcional das crianças com PC e menores serão os seus 

ganhos funcionais durante o programa de reabilitação (MANCINI; 

FIUZA; REBELO, 2002; VASCONCELOS et al., 2009). 

Neste estudo percebeu-se que a maioria das crianças tinha baixo 

peso ao nascer (80%), eram pré-termas nascidas com média de 31,7 

(±3,56) semanas gestacionais e ainda metade dos familiares relataram 

alguma complicação durante a gestação.  

De acordo Martinello et al. (2010) e Strand et al. (2013), há 

vários fatores de risco para a PC como, o baixo peso ao nascer e o 

nascimento prematuro, porém todas as suas causas são ainda 

desconhecidas, sendo que estes podem ocorrer no período pré-natal, 

peri-natal e pós-natal. Dentre as causas mais comuns tem-se o 

desenvolvimento congênito anormal do cérebro, anóxia cerebral 

perinatal, lesão traumática do cérebro no nascimento, geralmente 

decorrente de trabalho de parto prolongado ou uso de fórceps, 

eritroblastose fetal, além de infecções cerebrais. Não podemos afirmar 

as causas de PC nas crianças avaliadas, porém estas informações 

tornam-se relevantes, mediante a orientação das mulheres quanto aos 

exames e acompanhamento pré-concepção, pré-natal e acompanhamento 

pós-natal, a fim de evitar e/ou diminuir os riscos de PC.  

As disfunções motoras da PC estão aparentes nos primeiros 18 

meses de vida, mas muitas crianças acabam recebendo o diagnóstico de 

PC apenas por apresentarem dificuldades no período neonatal, 

entretanto outras crianças com problemas na função motora grossa que 

aparentemente limitam as suas atividades funcionais, nunca receberam 
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qualquer diagnóstico (BAX et al., 2005).  

A intervenção precoce e adequada é indicada para minimizar os 

danos motores ocasionados pela PC, Estes ainda podem estar associados 

a distúrbios sensoriais, proprioceptivos, cognitivos e de comunicação 

bem como outras alterações osteomusculares secundárias as alterações 

do tônus muscular (ROSENBAUM et al., 2007; ABBASKHANIAN et 

al., 2015).  

Sabendo que não há nenhum tratamento específico para as 

disfunções motoras decorrentes das lesões cerebrais e que estudos com 

protocolos intensivos de reabilitação vem sendo aplicados com intuito 

de potencializar os ganhos motores e funcionais (KIDS, 2011), neste 

trabalho optamos por utilizar o PediaSuit® como forma de intervenção 

terapêutica. Este protocolo é descrito na literatura sendo uma proposta 

sistematizada para reabilitação. 

  Dentre os objetivos do trabalho encontrava-se avaliar e/ou 

mensurar os níveis e/ou concentrações de Lactato, Creatinaquinase 

(CK), Peróxido de Hidrogênio (DCFH), Óxido Nítrico (NO) e os níveis 

de Glutationa (GSH). 

Não há descrito na literatura, informações referentes ao uso 

marcadores bioquímicos de intensidade de exercício físico, estresse 

oxidativo e/ou sistema antioxidante em avaliações dos tratamentos da 

reabilitação fisica em crianças com PC. 

Considerando o protocolo PediaSuit® um programa de 

treinamento muscular intenso, e como todo exercício dependendo de seu 

tipo de treinamento, frequência, duração e intensidade tínhamos como 

hipótese que este protocolo poderia induzir adaptações musculares 

proporcionando ganho de força muscular e consequente melhora na 

aquisição das habilidades motoras e funcionalidade das crianças com 

PC.    

 Todos os tipos de ação muscular, principalmente a do tipo 

excêntrica, associadas ao treinamento de força causam dano muscular 

(TRICOLI, 2001). Este mecanismo é explicado pelo princípio da 

sobrecarga, sendo assim, o estresse mecânico no treinamento de força 

pode promover alterações hormonais e estruturais no músculo 

esquelético, potencializando a força e hipertrofia que podem ser 

alcançados através da manipulação e prescrição das variáveis agudas do 

treinamento, entre elas, os tipos de exercício, volume e a intensidade de 

carga (CLARKSON; HUBAL, 2002). Com a sobrecarga muscular há 

indução do dano muscular, ou seja, lesão da membrana celular e 

consequentemente extravasamento de lactato na corrente sanguínea e 

uma sucessão de fatores mediados pelo processo inflamatório.  
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Para avaliar a intensidade do exercício realizado pelas crianças no 

Protocolo PediaSuit® inicialmente mensurou-se os níveis sanguíneos de 

Lactato e CK. As avaliações foram realizadas antes e depois das sessões 

1, 10 e 20. 

Os níveis de lactato e CK tiveram um aumento significativo 

quando comparados antes e após as sessões 1 e 10, não ocorrendo 

aumento significativo na sessão 20. Estes resultados demostraram que 

até a 10ª sessão possivelmente ocorreu uma resposta inflamatória 

elevada, este gerado por uma sobrecarga da intensidade do protocolo, 

induzindo ruptura da membrana celular e extravasamento dessas 

enzimas, ou seja, o estresse mecânico no tecido muscular gerado pelos 

exercícios realizados durante o atendimento embasado pelo protocolo 

PediaSuit® induziu o processo inflamatório do tecido e este foi benéfico 

para reparo e adaptação do tecido muscular (ZALDIVAR et al., 2006). 

Na 20ª sessão estas alterações não foram significativas, sendo assim 

evidenciamos que possivelmente entre as últimas sessões houve uma 

adaptação muscular em resposta ao exercício físico intenso do 

protocolo.  

Para contribuir com esses achados, avaliamos também parâmetros 

de estresse oxidativo séricos (DCFH, nitrito e GSH). Os níveis de 

DCFH e nitrito são utilizados normalmente para avaliar a produção de 

ROS e RNS em amostras sanguíneas e teciduais. São indicadores 

indiretos dos níveis de peróxido de hidrogênio e oxido nítrico, 

respectivamente. Esses oxidantes e seus subprodutos também 

desempenham um papel importante na fisiopatologia da lesão muscular, 

principalmente em situações de isquemia/reperfusão e inflamação aonde 

ocorrem condições de acidose intracelular e uma grande produção de 

radicais livres (KALOGERIS et al., 2012).  

A GSH é um dos antioxidantes não enzimáticos mais importantes 

no sangue, basicamente, por reagir com uma variedade de radicais livres 

doando um átomo de hidrogênio e/ou servindo como um substrato para 

GPX para eliminar H2O2 e hidroperóxidos orgânicos, além de estar 

envolvida na redução de outros antioxidantes (HALLIWELL; 

GUTERIDGE, 2007). Assim, a redução nos níveis de GSH total 

observada após as 1ª e 10ª sessões em comparação com as dosagens 

feitas antes das sessões está associada com a produção excessiva de 

ERO e ERN, bem como pela capacidade reduzida do sangue na 

ressíntese de glutationa sob essas condições (CURI, 2002). A glutationa 

contém grupos tióis e atua como um agente redutor em células 

sanguíneas para prevenir o dano oxidativo induzido por ERO 

(HALLIWELL; GUTTERIDGE, 2007). 
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Sendo assim, podemos considerar que provavelmente o aumento 

nos níveis de lactato e CK correlacionados aos marcadores de estresse 

oxidativo, confirmam que na 20ª sessão a musculatura destas crianças 

com PC já estava adaptada à sobrecarga do exercício físico empregado 

pelo protocolo, com hipertrofia e/ou ganho de força. Além disso, 

clinicamente todas as crianças apresentaram evolução ou aprimoramento 

nas aquisições e habilidades motoras com consequente melhora no seu 

desempenho funcional, mesmo quando não observadas diferenças 

estatisticamente significantes. 

Um dos outros objetivos propostos pelo trabalho era classificar a 

medida da função motora dos indivíduos com Paralisia Cerebral antes e 

após a aplicação do Protocolo PediaSuit®, sendo assim inicialmente fez-

se a classificação funcional dos indivíduos, através dos critérios da 

GMFCS. 

 A maioria das crianças foi classificada entre os níveis III e IV, 

sendo considerado comprometimento moderado (nível III), grave (nível 

IV e V) e leve (níveis I e II) (PALISANO et al., 1997; PALISANO et 

al., 2006). As crianças com maior comprometimento motor como as 

quadriplégicas, nível IV ou V da GMFCS, terão maiores limitações e 

consequentemente serão menos funcionais quando comparadas com 

crianças mais funcionais como as diplégicas e hemiplégicas, estas 

geralmente classificadas nos níveis I, II e III. Cabe ressaltar que estas 

limitações interferem no prognóstico e/ou evolução funcional destas 

crianças durante o tratamento, fato este identificado também no nosso 

estudo onde nenhuma das crianças apresentou mudança no nível da 

GMFCS após a intervenção. 

 Corroborando com esta análise, outro estudo realizado com 610 

crianças com PC, idade média de 6,9 anos que, avaliadas várias vezes 

em intervalos de 6 a 12 meses, verificou que 73% das crianças 

permaneceram no mesmo nível funcional em todas as avaliações, 

mesmo recebendo atendimento multiprofissional (PALISANO et al, 

2006). 

Ainda para avaliação da função motora grossa, utilizou-se a 

GMFM-88. Segundo um estudo longitudinal, este é um instrumento 

comumente utilizado para avaliar a função motora grossa das crianças 

com PC, sendo indicada, pois tem excelente confiabilidade relativa, 

evidenciando as maiores diferenças e mensurando assim a função 

motora grossa nos extremos das deficiências (JOSENBY et al., 2009). 

As alterações nos escores foram estatisticamente significantes 

principalmente nas dimensões A, B, C e E, após os atendimentos 

embasados pelo protocolo. Porém, na dimensão D esta diferença não foi 
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estatisticamente confirmada. Assim observamos que as maiores 

evoluções funcionais foram nos itens relacionados ao deitar e rolar, 

seguido pelo sentar, este o mais significativo estatisticamente, 

engatinhar e ajoelhar, além do andar correr e pular.  

As crianças que adquiriam novas habilidades na postura sentada 

(Dimensão B), aprimoravam as já existentes no deitar e rolar 

correspondentes a Dimensão A. Cabe salientar que a medida que novas 

aquisições e habilidades motoras são apreendidas pela criança há um 

aprimoramento das já existentes e durante este processo o indivíduo 

necessita executar tentativas para alcançar um novo desempenho ou 

estabilizar um comportamento (MAGILL, 2000). Por este motivo, a 

intervenção fisioterapêutica, tendo como base o aprendizado motor, 

interferiu na melhora da capacidade funcional das crianças avaliadas 

(HOLMEFUR et al., 2009). Deste modo, podemos considerar que a 

reabilitação com treino de atividades, estimulou os mecanismos 

celulares e sinápticos da plasticidade, principalmente com o treino de 

tarefas que exigiam controle motor voluntário, e estas contribuíram para 

os efeitos benéficos do enriquecimento motor, promovendo a 

recuperação da função em cérebros lesionados (KLEIM; JONES; 

SCHALLERT, 2003). 

Como a maioria das crianças do estudo eram quadriplégicas 

espásticas e com comprometimento de moderado a grave, elas não 

permaneciam em pé e não deambulavam sem auxilio, sendo assim os 

itens referentes a esta avaliação, Dimensão D e E, tiveram menores 

pontuações e consequentemente menor escore na dimensão. Porém, na 

análise do escore total observou-se que, todas as crianças que realizaram 

o atendimento fisioterapêutico seguindo o protocolo PediaSuit® 

apresentaram evolução nas aquisições e habilidades motoras, 

melhorando o seu desempenho funcional (VASCONCELOS et al., 

2009). 

Neste sentido, com os resultados apresentados no estudo 

respaldados pelos scores da GMFM -88, corrobora-se que os protocolos 

intensivos de reabilitação, como o PediaSuit®, podem ser aplicados com 

intuito de potencializar os ganhos motores e funcionais, apresentando-se 

como uma nova possibilidade de reabilitação, independência, 

autonomia, qualidade de vida e inclusão social (KIDS, 2011),  além da 

melhora na função motora, como estabilidade postural, na função da 

marcha e na execução de atividades funcionais como relatam estudos 

realizados por Bailes et al. (2011) (REID et al., 2010). 

 

 



77 

 

 

 

 

  



78 

6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

São evidentes os variados manejos e tratamentos para a 

reabilitação física das crianças com PC, porém ao considerar os 

resultados obtidos, podemos perceber que a utilização do protocolo 

intensivo PediaSuit®, pode potencializar os ganhos motores, 

interferindo assim na melhora da função motora e no desempenho 

funcional destas crianças com paralisia cerebral espástica atendidas na 

RAD. 

Ressaltamos ainda, que possivelmente os exercícios preconizados 

pelo Protocolo, geram sobrecarga do tecido, principalmente nos dez 

primeiros dias de atendimento, levando a inflamação com consequente 

reparo e adaptação do sistema muscular, entre a décima e vigésima 

sessão.  

Sendo assim, o Protocolo PediaSuit®, mostrou-se eficaz no 

incremento da função motora grossa de todas as crianças atendidas, 

conseguindo através de marcadores biológicos evidenciar os efeitos 

ocasionados pelo mesmo no sistema muscular das crianças com PC 

espástica 

Deste modo, com esta pesquisa inovadora, através dos resultados 

obtidos e aqui explanados buscamos contribuir e embasar 

cientificamente o uso do protocolo na reabilitação física das crianças 

com paralisia cerebral espástica, e assim atingir um dos objetivos da 

RAD que incluem promover os cuidados em saúde no processo de 

reabilitação física, com intuito de garantir o desenvolvimento das 

habilidades funcionais e proporcionar melhora da autonomia e 

independência da pessoa com deficiência. 

Com base nas evidências deste trabalho, sugere-se que sejam 

realizados estudos com uma amostra maior e assim com maior 

representatividade na área, além disso, pode ser realizada a análise dos 

marcadores sanguíneos em um menor intervalo de tempo, 

principalmente entre a décima e vigésima sessão, para determinar o 

período em que ocorre a adaptação do sistema muscular, bem como uma 

nova avaliação da GMFM no intervalo que ocorre a adaptação muscular. 

Ainda assim, para trabalhos futuros outros marcadores podem ser 

utilizados para maiores informações referentes às alterações fisiológicas 

induzidas pelo protocolo. 
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APÊNDICE A – CARTA DE ACEITE 
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APÊNDICE B – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E 

ESCLARECIDO 

 

O (a) Sr (a) está sendo convidado (a) para participar da pesquisa 

intitulada: “Efeitos musculares do protocolo PediaSuit® em crianças 

com paralisia cerebral espástica”, que tem como objetivo: Avaliar os 

efeitos musculares do Protocolo PediaSuit® em crianças com Paralisia 

Cerebral do tipo espástica. 

Mesmo aceitando participar do estudo, poderá desistir a qualquer 

momento, bastando para isso informar sua decisão aos responsáveis. 

Fica esclarecido ainda que, por ser uma participação voluntária e sem 

interesse financeiro, o (a) senhor (a) não terá direito a nenhuma 

remuneração. Declaramos que todos os riscos e eventuais prejuízos 

foram devidamente esclarecidos. Os dados referentes à sua pessoa serão 

sigilosos e privados, preceitos estes assegurados pela Resolução nº 

466/2012 do CONEP - Conselho Nacional de Saúde, podendo o (a) 

senhor (a) solicitar informações durante todas as fases da pesquisa, 

inclusive após a publicação dos dados obtidos a partir desta.  

Procedimentos detalhados que serão utilizados na pesquisa 
O Protocolo PediaSuit® é uma terapia que utiliza uma vestimenta 

ortopédica, o macacão terapêutico, combinado com a terapia intensiva, 

de um programa de 80 horas de tratamento realizado em 4 semanas. O 

protocolo tem início no colchonete com o aquecimento e exercícios 

terapêuticos. Esse processo dura cerca de 45 minutos. Logo após, o 

macacão PediaSuit, será vestido no participante. Dentro das próximas 3 

horas, o participante executará atividades de fortalecimento muscular 

isolado na “gaiola do macaco” e praticará transições na “gaiola da 

aranha”. Após duas horas de terapia, os participantes terão um intervalo 

de 15 minutos para um lanche, e a sessão continuará. As atividades 

direcionadas tem por objetivo a melhora do controle postural, do 

equilíbrio, da coordenação, ortostáse, marcha e das habilidades motoras, 

estas sempre direcionadas a melhora da funcionalidade de cada 

indivíduo.  

Além disso, serão realizadas coletas de sangue, cerca de 10ml, sendo 

5ml antes e 5ml após as sessões do primeiro dia, do décimo quinto dia e 

do trigésimo dia da aplicação do protocolo.  

RISCOS E BENEFÍCIOS: considera-se que toda pesquisa envolvendo 

seres humanos envolve risco. Nesta pesquisa, sabendo que os indivíduos 

estão clinicamente estáveis e os profissionais envolvidos capacitados, 

minimiza-se a ocorrência de imprevistos. Incluímos o risco de dor ou 

desconforto ao se fazer a punção venosa para coleta do material 
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biológico, sangue, e alguma complicação decorrente desse processo, 

como hematoma. Sabe-se que a diminuição das complicações 

relacionadas à punção venosa para coleta de sangue está diretamente 

relacionada ao correto manuseio dos materiais e equipamentos utilizados 

para o procedimento, ao conhecimento do profissional que realiza a 

coleta, ao uso dos equipamentos de proteção individual (luvas), 

assepsias corretas (lavagem das mãos, assepsia antes da punção), 

descarte correto de materiais perfuro cortantes e manutenção asséptica 

das salas de coleta.  

Temos ainda o atendimento fisioterapêutico, que por sua natureza é 

benéfico, mas mesmo assim a criança pode sentir dor, desconforto ou 

até mesmo cansaço, mas todos estes riscos serão minimizados pela 

comunicação direta entre criança, responsáveis e profissional. Cabe 

salientar que os limites físicos e psicológicos dos indivíduos serão 

respeitados. 

Caso ocorra algum imprevisto durante o atendimento, o indivíduo será 

assistido pela equipe interdisciplinar do CER II – UNESC, e se 

necessário conduzido ao pronto atendimento (SOS) da própria 

Universidade. 

Com relação a aplicação do protocolo, principais efeitos são 

correlacionados a melhora na função motora, estabilidade postural, na 

função da marcha e na execução de atividades funcionais. 

A coleta de dados será realizada pela Fisioterapeuta do CER II/UNESC 

Juliét Silveira Hanus (fone: 48 99854359) e eventualmente pela 

pesquisadora fisioterapeuta Elaine Meller Mangilli (fone: 48 99041898), 

vinculada ao Programa de Pós-Graduação em Saúde Coletiva (Mestrado 

Profissional) da UNESC e orientado pela professora responsável Lisiane 

Tuon (fone: 48 99851739). O telefone do Comitê de Ética é (48) 

3431.2723.  

 

Criciúma (SC) ____ de _________de 2016.   

 

 

Participante:                                  Pesquisador Responsável: 
CPF:                                                      CPF: 
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APÊNDICE C – AVALIAÇÃO FISIOTERAPÊUTICA 

 

N° Cadastro_______________ 

 

1. Idade da criança: ____________Data de Nasc. 

______/______/______ 

 

2. Idade da mãe:______________Data de Nasc. ______/______/______ 

 

3. Semanas Gestacionais:___________ 

 
4. Tipo de parto: 1: ( ) cesáreo 2: ( ) normal 3: ( ) fórceps  

4: ( ) água 5: ( ) humanizado 6: ( ) outro: Qual?________ 

 
5. Exposição a algum tipo de substância antes, durante ou após o parto? 

1: ( ) Sim 2: ( ) Não  

 

5.1 Se sim, qual (is)?  

1: cigarro 2: álcool 3: drogas 4: medicamentos

  

8: produtos de limpeza fortes 

 

6. Complicações na gestação? 

1: ( ) Sim 2: ( ) Não 

 

6.1 Se sim, qual (is)? 

1: ( ) cistite 2: ( ) descolamento de placenta   3: ( ) sangramentos    

4: ( ) eclâmpsia 5: ( ) pré-eclâmpsia   6: ( ) incompatibilidade de 

Rh   

7: ( ) anemia   8: ( ) outro: ____________________________________ 

 

7. Ocupação da mãe: 

1: ( ) do lar     2: ( ) vendedora    3: ( ) doméstica     4: ( ) desempregada     

5: ( ) autônoma  6: ( ) servidor público  7: ( ) comerciante   8: ( ) 

operadora de caixa    9: ( ) faxineira       10 (  ) outro: 

Qual?_____________ 

 
8. Realizou pré-natal? 

1: ( ) Sim  2: ( ) Não 
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8.1 Quantas consultas? 

1: ( ) 1-2 2: ( ) 3-4 3: ( ) 5-6 4: ( ) 7-8   5: ( ) todos 

os meses 

9. Número de filhos? 

1: nenhum  2:( )1    3:( )2-3  4:( )4-5   6:( )5-6    6:( ) 7-8   7:( ) >8 

 
10. Internação: 

1: ( ) Sim 2: ( ) Não 

 

10.1 Se sim, quantos dias? 

1: ( ) 0 dias 2: ( ) 1-3 dias 3: ( ) 4-7 dias    4: ( ) 8-15 dias  5: ( ) 

16-30 dias  6: ( ) > 30 dias 

 

11. Peso ao nascer?  

1: ( ) <2,500kg 2: ( ) 2,500kg 3,990kg 3: ( ) > 4,000kg 

 
12. CM ao nascer? 

1: < 39 cm     2: ( ) 40-43 cm   3: ( ) 44-47 cm 4: 48-51 cm 5: > 

52 cm 

 

13. Índice de Apgar 

1: ( ) 1  2: ( ) 2   3: ( ) 3  4: ( )4   5: ( ) 5  6: ( ) 6   7: ( ) 7  8: ( ) 8   9: ( ) 9  

10: ( ) 10 

 

14. Prematuridade? 

1: ( ) Sim  2: ( ) Não 

 

15. Observações:____________________________________________ 
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ANEXO A – APROVAÇÃO DO PROJETO NO PRONAS/PCD - PORTARIA 1.072 DE 25 DE NOVEMBRO 

DE 2014 
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ANEXO B - PROTOCOLO PEDIASUIT® 
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ANEXO C – SISTEMA DE CLASSIFICAÇÃO DA FUNÇÃO 

MOTORA GROSSA (GMFCS) 
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ANEXO D - Sistema de Medida da Função Motora Grossa 

(GMFM)
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