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RESUMO
O Transtorno do Espectro Autista (TEA) é um distúrbio do neurodesenvolvimento caracterizado por déficits na comunicação social, na interação e pela presença de comportamentos restritos e repetitivos. Além desses aspectos, é comum a presença de alterações motoras. No entanto, grande parte das intervenções terapêuticas foca nos aspectos comunicativos e sociais, negligenciando os comprometimentos motores. O Método de Integração Global (MIG) surge como uma proposta interdisciplinar que associa intervenções motoras, cognitivas e comportamentais. Este método utiliza a veste terapêutica MIG Flex, que promove melhora na propriocepção e na organização corporal, além do ambiente terapêutico "Cidade do Amanhã", que simula situações do cotidiano para favorecer a aprendizagem social. Este estudo tem como objetivo comparar os efeitos do programa MIG com tratamento convencional sobre os desfechos motores e cognitivos de crianças com TEA. Este estudo adota um delineamento de métodos mistos. O componente quantitativo consiste em um ensaio clínico randomizado. Paralelamente, o componente qualitativo segue uma abordagem interpretativo-descritiva. Dezesseis crianças, de 6 a 12 anos, serão distribuídas aleatoriamente em dois grupos de 8 crianças cada: grupo 1 (MIG) e grupo 2 (Tratamento convencional). As intervenções ocorrerão em 16 sessões de 50 minutos, três vezes por semana. Serão utilizados instrumentos como COPM, TGMD, VABS, fluência verbal, PROC e ABFW. As avaliações ocorrerão em três momentos e a análise será realizada no SPSS. O estudo busca gerar evidências sobre a eficácia do MIG na melhora dos aspectos motores, cognitivos e funcionais de crianças com TEA.
Palavras-chaves: Transtorno do Espectro Autista; alterações motoras; sobrecarga cognitiva. 

INTRODUÇÃO
O Transtorno do Espectro Autista (TEA) é uma condição do neurodesenvolvimento caracterizada por déficits persistentes na comunicação e interação social, bem como por padrões restritivos e repetitivos de comportamento, interesses ou atividades (APA, 2022). Trata-se de um transtorno de natureza heterogênea, cujas manifestações variam amplamente entre os indivíduos, tanto em termos de gravidade quanto de perfil sintomatológico. A etiologia do TEA é multifatorial, envolvendo interações complexas entre fatores genéticos e ambientais, os quais ainda estão sendo amplamente investigados (Bauman, 2010). Estatísticas recentes do Centers for Disease Control and Prevention (CDC) dos Estados Unidos indicam que a prevalência do transtorno é de aproximadamente 1 em cada 31 crianças. No Brasil, dados do Censo Demográfico de 2022, divulgados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE, 2025), apontam que cerca de 1 a cada 38 crianças possui diagnóstico de TEA. O aumento na prevalência observado nas últimas décadas pode ser atribuído, em parte, ao avanço das ferramentas diagnósticas, à ampliação dos critérios de diagnóstico e ao crescimento da conscientização social e profissional sobre o transtorno.
As características clínicas do TEA incluem, além dos déficits na interação social e na comunicação, uma grande variedade de manifestações comportamentais, cognitivas e sensoriais (Vannucchi et al., 2014). Crianças com TEA podem apresentar hipersensibilidade ou hipossensibilidade a estímulos sensoriais, dificuldades no uso da linguagem expressiva e receptiva, e uma tendência à rigidez comportamental. Em muitos casos, há também alterações no desenvolvimento da imaginação e do jogo simbólico, o que compromete aspectos importantes da aprendizagem e da socialização (Loffi et al., 2024). A presença de comorbidades, como transtornos do sono, distúrbios alimentares, epilepsia e ansiedade, é frequente e contribui para a complexidade do manejo clínico e educacional desses indivíduos. A fenomenologia complexa e heterogênea do TEA impacta todos os domínios da Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF).
Embora não sejam critérios de diagnóstico, os déficits motores são frequentemente presentes em crianças com TEA, incluindo déficits na coordenação motora fina e ampla, dificuldades no planejamento motor (praxia) e instabilidade postural (Bhat, 2024). Estas alterações comprometem não apenas o desempenho funcional cotidiano, mas também limitam a participação em contextos sociais e escolares (Oliveira et al., 2021). Em estudo recente utilizando dados do SPARK, Bhat (2024) identificou que aproximadamente 87% das crianças com TEA apresentam dificuldades motoras. Apesar dessa alta prevalência, apenas 31% recebem intervenções direcionadas, como fisioterapia ou atividades terapêuticas de base lúdica e motora. Em contraste, terapias mais convencionais para o autismo, como terapia comportamental e fonoaudiologia, apresentam maior taxa de adesão. Esses achados revelam uma lacuna substancial na oferta de cuidados voltados às demandas motoras no TEA, destacando a necessidade de estratégias clínicas mais integrativas e que contemplem a complexidade do quadro.
Nesse contexto, o Método de Integração Global (MIG) surge como uma proposta inovadora, ao combinar o treinamento motor com abordagens cognitivas, comportamentais e de gramática narrativa (Loffi et al., 2024; Nascimento et al., 2025; Souto et al., 2025). O MIG propõe atividades estruturadas que estimulam não apenas as habilidades motoras, mas também a capacidade de planejar, narrar ações e regular o comportamento, favorecendo uma reorganização mais ampla do funcionamento neuropsicomotor da criança com TEA. Essa abordagem visa uma intervenção mais abrangente, alinhada às necessidades reais das crianças e com potencial de melhorar sua qualidade de vida.
O MIG configura-se como uma proposta terapêutica inovadora voltada à reabilitação de crianças com TEA, fundamentada nos princípios da prática centrada na família e na colaboração ativa entre cuidadores e profissionais de saúde. O programa promove a corresponsabilização da família no processo terapêutico, por meio da tomada de decisões compartilhadas, e adota estratégias de intervenção capazes de abranger todas as dimensões funcionais previstas na CIF. Essa abordagem intensiva, transdisciplinar e contextualizada foi desenvolvida com base nas mais recentes evidências em reabilitação pediátrica (Loffi et al., 2024).
Diferenciando-se dos modelos convencionais de reabilitação, o MIG propõe um formato de atendimento contínuo, realizado por uma equipe interdisciplinar fixa e integrada, operando de forma colaborativa em um único ambiente físico (Souto et al., 2025). A intervenção ocorre em um espaço terapêutico naturalístico denominado “Cidade do Amanhã”, o qual é estruturado para reproduzir cenários cotidianos, como residência, escola, comércio, vias públicas e ambientes esportivos. Esse cenário simulado busca proporcionar experiências de aprendizagem funcionais e contextualizadas, permitindo à criança desenvolver competências cognitivas e motoras de forma significativa e transferível para sua realidade diária.
As intervenções realizadas na “Cidade do Amanhã” são executadas com o auxílio do traje terapêutico denominado MIG Flex, desenvolvido com base nos princípios dos meridianos miofasciais. Essa vestimenta foi concebida para atuar sobre disfunções motoras, especialmente em casos de hipotonia muscular, frequentemente observadas em crianças com TEA. O uso prolongado do MIG Flex tem como objetivo promover a modulação de estímulos proprioceptivos direcionados ao sistema nervoso central, contribuindo para o aprimoramento do controle motor e para uma execução mais precisa dos movimentos (Loffi et al., 2024). Além disso, é hipótese dos autores que a diminuição da sobrecarga motora proporcionada por essa tecnologia possa favorecer a liberação de recursos neurais para funções cognitivas e sociais. No entanto, tais efeitos, tanto em domínios motores quanto não motores, foram pouco esplorados e demandam investigação adicional por meio de ensaios clínicos rigorosos. Estudos recentes têm explorado o impacto de equipes interdisciplinares atuando no contexto do MIG sobre desfechos relacionados aos componentes da CIF (estrutura e função do corpo, atividade e participação), demonstrando resultados preliminares promissores (Souto et al., 2025; Nascimento et al., 2025).
 A incorporação de componentes motores nos programas terapêuticos representa uma oportunidade de suprir lacunas ainda pouco abordadas nas práticas clínicas convencionais voltadas para o TEA. Além disso, a adoção de uma abordagem integrativa, que articula elementos motores, cognitivos, comportamentais e narrativos, tem o potencial de promover efeitos terapêuticos mais amplos e sinérgicos, impactando diferentes domínios do desenvolvimento infantil de forma simultânea. Ademais, a aplicação de um delineamento metodológico misto possibilita uma análise abrangente da intervenção, ao conjugar evidências quantitativas de eficácia com dados qualitativos que refletem a experiência subjetiva de crianças, cuidadores e profissionais. Portanto, a avaliação científica do MIG não apenas contribuirá para sua validação empírica, mas também poderá fundamentar a construção de modelos de cuidado mais integrados e responsivos às complexidades do TEA.
OBJETIVO GERAL
· Investigar os efeitos de um protocolo motor do Programa MIG quando comparado ao tratamento convencional em desfechos motores e sociocomunicacionais de crianças com TEA.
OBJETIVOS ESPECÍFICOS
· Verificar os efeitos de um protocolo motor do Programa MIG no alcance de metas funcionais relacionadas às habilidades motoras de crianças com TEA quando comparado ao tratamento convencional.
· Verificar os efeitos de um protocolo motor do Programa MIG na melhora das habilidades motoras fundamentais de crianças com TEA quando comparado ao tratamento convencional.
· Comparar os efeitos de um protocolo motor do Programa MIG na melhora do comportamento motor de crianças com TEA quando comparados ao tratamento convencional.
· Comparar os efeitos de um protocolo motor do Programa MIG na melhora do equilíbrio de crianças com TEA quando comparado quando comparado ao tratamento convencional.
· Comparar os efeitos de um protocolo motor do Programa MIG na melhora das habilidades sociocomunicacionais de crianças com TEA quando comparados ao tratamento convencional.
· Explorar as experiências dos pais e cuidadores das crianças que participaram do programa de Intervenção MIG sobre os resultados percebidos por eles nos diferentes domínios CIF.
Hipóteses:
Espera-se que crianças com TEA submetidas ao protocolo motor do Programa MIG apresentem maior melhora nas habilidades motoras fundamentais, no comportamento motor, no equilíbrio, nas metas funcionais e nas habilidades sociocomunicacionais, quando comparadas àquelas submetidas ao tratamento convencional, além de melhores percepções de impacto funcional segundo pais e cuidadores.
METODOLOGIA
Design do estudo

Este estudo adota um delineamento de métodos mistos com integração simultânea (Tashakkori & Teddlie, 2010). O componente quantitativo consiste em um ensaio clínico randomizado, estruturado em dois grupos, com avaliações de desfecho realizadas em três momentos: na baseline, imediatamente após a conclusão da intervenção e três meses após o término do protocolo. Paralelamente, o componente qualitativo segue uma abordagem interpretativo-descritiva (Thorne, 2008), com o objetivo de aprofundar a compreensão das experiências e percepções dos participantes em relação à intervenção. A descrição metodológica de cada componente, quantitativo e qualitativo, é apresentada de forma independente, respeitando suas especificidades e estratégias analíticas distintas.

Ética 

Este estudo só será iniciado após a aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciências Médicas de Minas Gerais. Para assegurar a participação voluntária e informada, será obtido o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) de todos os participantes adultos. Adicionalmente, considerando a participação de crianças no estudo, será solicitado o Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE) destes participantes menores de idade, em linguagem apropriada à sua faixa etária e nível de compreensão. O protocolo desse estudo será registrado no Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos (https://ensaiosclinicos.gov.br/).

Desenho de ensaio clínico randomizado

Participantes do estudo

Os participantes serão elegíveis para este estudo se tiverem entre 6 e 12 anos no início da intervenção, com diagnóstico de Transtorno do Espectro Autista (TEA), conforme os critérios estabelecidos no Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais, Quinta Edição (DSM-5; APA, 2022); classificados nos níveis 1, 2 de suporte. Eles não devem apresentar alterações cognitivas, comportamentais ou médicas que os impeçam de seguir instruções e participar com segurança de atividades propostas no programa de intervenção. Os participantes serão recrutados por conveniência em instituições públicas ou filantrópicas e clínicas de fisioterapia privadas na região de Ribeirão das Neves, Minas Gerais - Brasil. A participação nesta pesquisa não acarretará custos aos participantes. Quando necessário, havendo despesas envolvendo o transporte (tanto para o participante quanto para o acompanhante) ou alimentação, será feito o ressarcimento do custo ocasionado pela pesquisa.

Tamanho amostral

Serão recrutados um total de 16 participantes, divididos em dois grupos, com 8 participantes em cada grupo. O tamanho da amostra foi determinado com base nos resultados de um estudo anterior que investigou os efeitos do programa MIG em crianças com TEA (Nascimento et al., 2025). O cálculo do tamanho da amostra foi baseado em um tamanho de efeito de 0,87 a partir dos resultados da Medida Canadense de Desempenho Ocupacional. Além disso, foram considerados um poder estatístico de 80%, um nível de significância de α = 5% e uma taxa de perda estimada de 20% ao longo do tempo, utilizando o software GPower 3.1 (Faul et al., 2007).

Randomização e Cegamento

As crianças serão randomizadas individualmente em dois grupos: (1) intervenção através do protocolo motor do Programa MIG e (2) tratamento convencional. Um protocolo de randomização simples será elaborado por computador por um investigador do estudo que não participará diretamente da avaliação e tratamento dos pacientes. Para garantir o mascaramento da alocação, serão utilizados envelopes opacos, selados e organizados em sequência numérica. Aos pacientes elegíveis, a distribuição nos grupos de tratamento será realizada por um pesquisador, que procederá à abertura do próximo envelope numerado disponível imediatamente antes da sessão inicial de tratamento. Todas as avaliações de linha de base serão realizadas antes da alocação de cada participante. Os avaliadores estarão cegados quanto à alocação dos grupos. Devido às características da intervenção deste estudo, não é possível mascarar os participantes e os terapeutas que realizarão a intervenção. No final do estudo, os avaliadores serão questionados se os pacientes foram alocados ao grupo de tratamento MIG ou tratamento convencional, a fim de medir o cegamento. 

Instrumentos de medida

Desfecho primário

O desfecho primário será a avaliação das habilidades motoras avaliadas pelo Teste de Desenvolvimento Motor Grosso-2 (TGMD-2) e o alcance de metas relacionadas às habilidade motoras avaliadas pela Canadian Occupational Performance Measure (COPM). As avaliações serão realizadas em três momentos distintos ao longo do estudo: na linha de base (pré-intervenção), imediatamente após o período de intervenção, e após doze semanas do final da intervenção.

Teste de Desenvolvimento Motor Grosso-2 (TGMD-2): o TGMD-2 é um instrumento de avaliação padronizado que avalia quantitativa e qualitativamente 12 habilidades motoras fundamentais, subdivididas em duas categorias: seis habilidades locomotoras e seis habilidades de controle de objetos. A metodologia de pontuação envolve a soma dos escores brutos de cada subteste, os quais são posteriormente convertidos em quocientes motores, permitindo uma análise normativa do desempenho (Ulrich, 2002). A validação e confiabilidade do TGMD-2 para a população infantil brasileira com desenvolvimento típico foram estabelecidas por Valentini et al. (2012). Subsequentemente, o instrumento tem sido aplicado em estudos envolvendo crianças com TEA (Fernandes et al., 2023), demonstrando sua versatilidade em populações neurodiversas.
Canadian Occupational Performance Measure (COPM): a COPM foi implementada para avaliar o alcance de metas funcionais (Law et al., 1994). A COPM consiste em uma entrevista semiestruturada em que os pais identificam e priorizam objetivos de tratamento para seus filhos. Cada prioridade recebe uma pontuação de 1 a 10, avaliando tanto a importância quanto o desempenho da criança e o nível de satisfação com a execução de cada atividade. Apesar de ser uma avaliação padronizada com diretrizes específicas para sua aplicação e pontuação, não é normatizada, pois se concentra nas experiências subjetivas de cada indivíduo. Considerada uma ferramenta de avaliação válida e confiável (McColl et al., 2000), a COPM é capaz de identificar mudanças no desempenho ao longo do tempo e após intervenções (Law et al., 1997), sendo assim uma excelente medida de resultados sensíveis a mudanças (Carswell et al., 2004).
Desfechos secundários

Os desfechos secundários incluirá o equilíbrio, habilidades sociocomunicativas e o comportamento motor. Todas essas medidas de resultados serão avaliadas três vezes durante o período do estudo: na linha de base (pré-intervenção), ao término das cinco semanas do período de intervenção, e após doze semanas do início da intervenção.

A Escala de Equilíbrio Pediátrica (EEP). A EEP foi utilizada para avaliar a capacidade de equilíbrio funcional dos participantes. A PBS foi desenvolvida para examinar o equilíbrio estático e dinâmico; consiste em 14 itens que avaliam as atividades funcionais que uma criança pode realizar durante a vida diária. A PBS foi adaptada para a população brasileira; suas propriedades de medição foram avaliadas e demonstraram boa responsividade (Ries et al., 2013; Chen et al., 2013).  

Teste ABFW: é um instrumento padronizado utilizado na mensuração das habilidades comunicativas funcionais de crianças e adolescentes. A metodologia de aplicação do teste é fundamentada na observação sistemática e no registro meticuloso de uma sessão de 30 minutos, durante a qual a criança interage livremente com um adulto familiar, geralmente um dos pais. Este procedimento permite a análise de múltiplos aspectos da comunicação, incluindo a quantificação dos atos comunicativos expressos pela criança, a identificação dos meios comunicativos empregados (sejam eles verbais, vocais ou gestuais) e a avaliação das funções comunicativas manifestadas durante a interação. O processo de pontuação do teste envolve uma análise tanto quantitativa quanto qualitativa dos atos comunicativos observados. Adicionalmente, procede-se à identificação das funções comunicativas predominantes na interação da criança, fornecendo assim um panorama abrangente de suas habilidades pragmáticas. A extensa utilização do ABFW em estudos clínicos e intervenções fonoaudiológicas atesta sua aplicabilidade e sensibilidade na avaliação das habilidades comunicativas funcionais (Befi-Lopes et al., 2004; Munive & Cuzcano, 2022). Além disso, o instrumento tem se mostrado eficaz no monitoramento do progresso terapêutico em diversas condições que impactam o desenvolvimento da linguagem na infância (Befi-Lopes et al., 2004).
Protocolo de Observação Comportamental (PROC): o PROC será utilizado para avaliar as habilidades comunicativas e cognitivas dos participantes (Hage et al., 2012). O PROC é uma ferramenta estruturada que permite a análise detalhada das interações e reações de crianças em ambientes naturais ou controlados. O PROC foi projetado para criar uma situação estruturada em que se pode observar e registrar em vídeo, ao longo de 30 a 40 minutos, a interação de crianças com um examinador, utilizando brinquedos previamente selecionados. Este método permite analisar a progressão normal do desenvolvimento da linguagem e do simbolismo, bem como a inter-relação entre esses aspectos do desenvolvimento infantil. Além disso, é especialmente útil para identificar e caracterizar os níveis de desenvolvimento e os padrões de funcionamento cognitivo e comunicativo em crianças que apresentam queixas de atrasos ou distúrbios no desenvolvimento (Zorzi & Hage, 2004).
Víneland Adaptive Behavior Scales (VABS): Neste estudo, será utilizada exclusivamente a subescala motora da VABS, instrumento amplamente reconhecido para a avaliação do comportamento adaptativo em diferentes faixas etárias (Sparrow, Balla & Cicchetti). A subescala motora tem por objetivo mensurar o desenvolvimento de habilidades motoras grossas e finas, sendo particularmente relevante na identificação de atrasos motores em populações com transtornos do neurodesenvolvimento. As habilidades motoras grossas referem-se a movimentos amplos que requerem a coordenação de grandes grupos musculares, como correr, pular ou subir escadas, enquanto as habilidades motoras finas englobam atividades que demandam precisão e coordenação visuomotora, como desenhar, escrever ou manusear pequenos objetos. A aplicação dessa subescala permite uma análise detalhada do perfil motor funcional da criança, contribuindo para o planejamento de intervenções direcionadas. Além disso, sua utilização é especialmente pertinente em contextos clínicos, como no Transtorno do Espectro Autista, ao oferecer dados que complementam a compreensão global do desenvolvimento adaptativo e favorecem estratégias terapêuticas personalizadas.
Intervenções

Protocolo motor do Programa MIG 

O programa de intervenção MIG é um programa interdisciplinar baseado nas teorias de codificação preditiva e cognição corporificada (Loffi et al., 2024). O programa de intervenção MIG para habilidades motoras consiste em três componentes: 1) treinamento de habilidades motoras; 2) estratégias cognitivas e comportamentais para estimular o aprendizado de habilidades motoras; 3) gramáticas narrativas. 

Treinamento de habilidades motoras

O treinamento de habilidades motoras do programa MIG é realizado de forma funcional e orientado a objetivos, com várias capacidades físicas (como força, resistência, equilíbrio, flexibilidade, agilidade, potência e condicionamento) sendo trabalhadas de forma integrada em atividades relacionadas às habilidades motoras fundamentais, incluindo habilidades locomotoras (como correr, pular, saltar e galopar) e habilidades com bola (como pegar, arremessar e chutar). O treinamento de habilidades motoras adotará uma progressão gradual na dificuldade das atividades, sempre fornecendo feedback positivo e encorajamento constante aos participantes. Uma sessão típica pode incluir uma brincadeira de pega-pega com balões como aquecimento, seguida por atividades de equilíbrio (como caminhar sobre uma linha reta ou ficar em um pé só), exercícios locomotores (como corrida de obstáculos e saltos em distância) e práticas com bola (como quicar bola  ou chutar bola em direção a um gol). A sessão será concluída com alongamentos suaves acompanhados por música calma para o relaxamento. É importante ressaltar que as atividades serão adaptadas conforme as necessidades individuais de cada participante, mantendo um ambiente estruturado e previsível para reduzir a ansiedade. 

Estratégias cognitivas e comportamentais para estimular o aprendizado de habilidades motoras

As estratégias cognitivas e comportamentais para estimular o aprendizado de habilidades motoras são baseadas em estratégias cognitivas e comportamentais específicas, incluindo suportes visuais, estímulo físico, modificação da tarefa, atenção, modelação e reforçamento, por exemplo. Tal componente da intervenção é caracterizado pela utilização de estratégias baseadas na ABA para potencializar a aprendizagem das habilidades motoras. Esse componente incluirá uma identificação das preferências dos participantes, bem como observações acerca de seu engajamento na intervenção. A partir disso, com o objetivo de promover seu engajamento e aprendizagem, serão utilizadas estratégias como: modelação, estratégias baseadas em reforçamento (e.g. reforço diferencial, modelagem, etc.), estratégias baseadas em antecedentes (e.g. reforçamento não contingente, sequências de solicitação de alta probabilidade, etc.), encadeamento comportamental e aprendizagem sem erro (oferecimento de suporte para que o participante desempenhe as atividades sem cometer erros);

Contextualização do treinamento de habilidades motoras através da gramática narrativa

A gramática narrativa pode ser definida como a forma em que as narrativas são estruturadas e construídas. A gramática narrativa será integrada ao treinamento motor e trabalhada em duas sessões específicas de Fonoaudiologia semanais. Utilizá-la pode facilitar a compreensão e o aprendizado das crianças, pois é a forma que elas utilizam para processar e construir histórias. A gramática narrativa é composta por uma série de elementos: personagens, uma situação inicial, um evento ou situação-problema, um sentimento eliciado pelo conflito, um plano para resolução, a ação ou execução do plano e a situação final. A contextualização do treinamento de habilidades motoras através da gramática narrativa estimula e desafia a criança a se engajar na história, sendo um elemento motivador no treinamento. Assim, os participantes serão apresentados a uma narrativa e a ação/execução do plano para chegar à situação final será a execução do treinamento de habilidades motoras.

Embora descritos como aspectos distintos, esses componentes são totalmente integrados às sessões através do atendimento realizado sob a orientação de profissionais das áreas de Fisioterapia, Fonoaudiologia e Psicologia com experiência em atendimento de crianças e jovens com deficiências. Cada uma das sessões terá duração de 50 minutos e serão realizadas no ambiente terapêutico Cidade do Amanhã, com o suporte postural e proprioceptivo oferecido pela veste MIG Flex, sendo ambas as tecnologias componentes do Programa MIG de intervenção. O protocolo das atividades realizadas no programa MIG está disponível no apêndice 1. O apêndice 2 apresenta um exemplo de como a gramática narrativa será empregada no protocolo motor, enquanto o apêndice 3 apresenta uma escala para avaliar o envolvimento do participante de ambos os grupos durante as sessões. 

Tratamento convencional

Os participantes desse grupo receberão seus cuidados padrão. Espera-se que crianças e adolescentes com TEA no Brasil recebam de 2 a 3 sessões de terapia multidisciplinar por semana em centros especializados, clínicas públicas ou privadas. Isso pode incluir intervenções como terapia ocupacional, incluindo o uso da abordagem de integração sensorial, Treinamento de pais, fonoaudiologia, psicoterapia e fisioterapia. As atividades realizadas pelos participantes desse grupo e a adesão ao tratamento serão registradas em um diário de atividades pelo principal terapeuta ou cuidador do participante e posteriormente analisadas pelos investigadores. Após terem participado das avaliações pós-intervenção e de acompanhamento, os participantes serão convidados a receber a intervenção com programa MIG. 

Procedimentos

Todos os participantes serão submetidos a avaliações em três momentos distintos: (1) avaliação de linha de base (semana 0); (2) avaliação pós-intervenção (semana 6); e (3) avaliação de acompanhamento (semana 12). Todas as avaliações serão realizadas por um avaliador que não terá conhecimento prévio da alocação nos grupos dos participantes (avaliador cegado). O protocolo motor do programa MIG será ministrado por fisioterapeutas altamente experientes, com pelo menos 5 anos de atuação na reabilitação de crianças e adolescentes. Além disso, ao final das sessões os terapeutas responsáveis por realizar o protocolo, deverá aplicar a Escala de Envolvimento do Participante (Apêndice 2) para o registro dos dados relacionados ao envolvimento do participante na sessão. Todos os procedimentos de coleta de dados, incluindo os programas de intervenção, serão realizados nas instalações do INCEI.

Eventos Adversos

Qualquer evento adverso será relatado pelo fisioterapeuta responsável pelo tratamento após cada sessão. Todos os eventos ocorridos serão categorizados pelos investigadores e relatados ao final do estudo.

Análise dos dados

A análise estatística será conduzida utilizando o software IBM SPSS Statistics, versão 24 (IBM Corp., Armonk, NY). Inicialmente, serão aplicadas estatísticas descritivas para caracterização da amostra, incluindo variáveis sociodemográficas e clínicas, como idade, sexo e nível de suporte necessário. A verificação da normalidade das distribuições será realizada por meio do teste de Shapiro-Wilk. Para variáveis contínuas, os dados serão apresentados como média e desvio padrão quando atenderem aos pressupostos de normalidade; caso contrário, serão expressos como mediana e intervalo interquartil. Variáveis categóricas serão descritas em termos de frequência absoluta e percentual.
A seleção dos testes estatísticos será orientada pela distribuição dos dados. A análise seguirá os princípios de intenção de tratar (intention-to-treat), garantindo que todos os participantes randomizados sejam incluídos nas análises conforme os grupos originalmente designados. Para avaliar os efeitos da intervenção ao longo do tempo, serão construídos modelos lineares mistos, que incluirão termos de interação entre grupo (intervenção vs. controle) e tempo (avaliações pós-intervenção imediata e tardia). Esses modelos permitirão estimar diferenças entre os grupos ao longo do tempo, com respectivos intervalos de confiança de 95%, ajustando-se para as medidas de linha de base.
Na presença de interações significativas entre grupo e tempo, serão conduzidas análises post hoc com correção de Bonferroni, a fim de controlar o erro do tipo I em comparações múltiplas. Essa abordagem permitirá identificar em quais momentos ocorrem diferenças estatisticamente significativas entre os grupos, proporcionando uma interpretação mais precisa dos efeitos da intervenção. Todas as análises serão realizadas adotando-se um nível de significância estatística de 5% (p < 0,05).

Desenho Qualitativo
Embora os RCTs sejam considerados o padrão-ouro para determinar relações causais entre intervenções e desfechos clínicos, há um reconhecimento crescente da necessidade de abordagens metodológicas mais amplas. Isso se deve à limitação dos RCTs em capturar a complexidade das experiências humanas e contextos subjetivos. Compreender por que uma intervenção funciona, ou falha, é tão essencial quanto demonstrar sua eficácia, especialmente para promover sua aplicação eficaz em contextos clínicos reais. A pesquisa qualitativa pode oferecer dados contextuais valiosos, elucidando como fatores como valores pessoais, experiências anteriores, percepção dos desfechos e motivação para participar de estudos influenciam a adesão às intervenções e aos protocolos clínicos.
Os objetivos da pesquisa qualitativa são: 
· Explorar as experiências dos pais e cuidadores das crianças que participaram do programa de Intervenção 
· Identificar os resultados percebidos por eles nos diferentes domínios da Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF).

Participantes
Crianças participantes dos programas de intervenção da fase 1, com Transtorno do Espectro Autista, classificados nos níveis 1 e 2 de suporte, de 6 a 12 anos e seu cuidador principal serão recrutados por conveniência. Serão excluídos participantes que se desligarem dos programas de intervenção antes da sua finalização (16 sessões). Os participantes serão recrutados até que a saturação dos dados seja atingida. 
Procedimentos e coleta de dados
Após participarem dos programas de intervenção, serão realizados grupos focais para a coleta de dados com os familiares de cada participante. Cada grupo focal será realizado apenas uma vez, presencialmente. Haverá treinamento para os entrevistadores responsáveis por realizar os grupos focais antes da coleta de dados, para que as entrevistas e grupos sejam conduzidos de maneira semelhante. A expectativa é que cada coleta tenha tempo médio de duração de uma hora, podendo esse tempo ser estendido se houver necessidade. Antes de cada grupo focal os participantes serão esclarecidos sobre os objetivos do estudo e se concordarem participar, irão assinar os termos de consentimento livre e esclarecido.  A coleta de dados será realizada na sede do INCEI, em Ribeirão das Neves, MG. No momento da entrevista, apenas os participantes e entrevistadores estarão presentes.
Grupos Focais
Para os grupos focais, será utilizada uma entrevista semi-estruturada (apêndice 3). Como forma de estimular os participantes a fornecerem mais informações, poderão ser utilizadas perguntas auxiliadoras acerca do tema abordado. Os grupos focais serão realizados imediatamente após a intervenção e serão gravados para posterior transcrição e análise de dados. 
Os áudios das entrevistas serão gravados para posterior transcrição. Após esse processo, o entrevistado terá acesso a transcrição para confirmação dos dados e informações presentes antes da análise do conteúdo pelos pesquisadores. Além disso, durante as entrevistas e condução dos grupos focais, caso o avaliador julgue necessário, serão feitas anotações.
Análise de dados 
Os relatos dos participantes serão transcritos integralmente. Em seguida, os textos serão submetidos à análise qualitativa por meio da técnica de análise de conteúdo. As respostas serão codificadas e organizadas em categorias temáticas com o auxílio do software NVivo. A codificação será conduzida de forma independente por dois pesquisadores, e eventuais divergências serão resolvidas com a participação de um terceiro revisor. As citações mais representativas dos temas emergentes serão destacadas, e os códigos gerados serão associados aos domínios da Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF), conforme os critérios estabelecidos pela Organização Mundial da Saúde (ver Tabela 1). Um sumário preliminar da codificação será compartilhado com os participantes para verificação da fidelidade das informações.


	Tabela 1. Critérios para codificação das informações com base nos domínios da CIF

	1. Atividade
	Citações relacionadas com o que a criança/adolescente é capaz de fazer e como ele(a) se envolve dentro das situações de vida. 

	2. Fatores ambientais
	Citações relacionadas com o ambiente da criança/adolescente. 

	3. Estrutura e Funções do corpo
	Citações relacionadas às funções corporais da criança/adolescente. 

	4. Participação
	Citações relacionadas ao que a criança/adolescente gosta de fazer ou o que é significativo.  

	5. Fatores pessoais
	Citações relacionadas às relações sociais da criança/adolescente. Estas citações são relacionadas aos fatores pessoais.

	6. Outros
	Citações relacionadas a outras questões que não se enquadrem nos domínios da CIF



RISCOS 
A participação na pesquisa envolve riscos mínimos.Os possíveis riscos desse projeto estão associados à quebra de sigilo dos dados, mas os pesquisadores se comprometem a utilizar as seguintes medidas de proteção da confidencialidade e privacidade dos dados coletados: i) não será identificado o nome da participante da pesquisa nos questionários, nem mesmo as iniciais do nome (serão utilizados códigos numéricos); ii) será limitado o acesso aos dados coletados apenas às pesquisadoras; e iii) garantia da não violação e integração dos documentos (sem cópias). Outro risco diz respeito a  aplicação dos instrumentos de avaliação, que poderá causar leve fadiga, sendo prevista a interrupção imediata das atividades em caso de cansaço, com retomada posterior conforme a condição do participante. O programa de intervenção MIG inclui atividades de treinamento motor, com risco potencial, embora baixo, de cansaço, quedas ou lesões. Para minimizar esses riscos, todas as atividades serão conduzidas sob supervisão direta de um profissional qualificado. Em caso de incidentes, as ações serão suspensas imediatamente e será prestada assistência adequada, incluindo primeiros socorros, se necessário. Os participantes poderão interromper, a qualquer momento, qualquer avaliação ou atividade, sem justificativa e sem prejuízo de sua participação no estudo. A proteção da integridade física e emocional dos participantes será assegurada em todas as etapas do estudo.
BENEFÍCIOS 
A participação neste estudo proporciona benefícios diretos e indiretos aos voluntários, em conformidade com os princípios éticos da pesquisa. Entre os benefícios diretos, destaca-se o acesso a intervenções voltadas à melhora das habilidades motoras, comunicativas e sociais, com potencial para promover maior qualidade de vida. Indiretamente, os participantes contribuem para a produção de conhecimento científico, colaborando com a avaliação da eficácia das intervenções propostas. Os achados poderão subsidiar o desenvolvimento de estratégias terapêuticas mais eficazes, com impacto positivo para a comunidade em geral. Todos os procedimentos serão realizados mediante consentimento informado, com acompanhamento rigoroso por profissionais qualificados, assegurando a segurança e o respeito aos direitos dos participantes em todas as fases do estudo.
CRONOGRAMA DE EXECUÇÃO DO PROJETO
	Etapa
	Início - Término

	Escrita do projeto
	Maio de 2025

	Submissão ao comitê de ética e pesquisa
	Junho de 2025

	Treinamento da equipe 
	Julho de 2025

	Avaliações iniciais e início da Intervenção (fase 1)
	Agosto de 2025

	Aplicação dos programas de intervenção
	Agosto Setembro de 2025

	Reavaliações (fase 1) e início fase 2 
	Setembro 2025 

	Avaliações de Follow-up  
	Dezembro 2025

	Análise dos dados
	Janeiro a fevereiro de 2026

	Escrita do artigo científico
	Fevereiro a abril 2026


ORÇAMENTO
[bookmark: _Hlk204850528]Os custos do projeto como materiais esportivos, material de escritório e vestes terapêuticas serão arcados pelo Instituto de Neurodesenvolvimento, Cognição e Educação Inclusiva (INCEI), constituído pelos pesquisadores deste estudo.
	Item
	Valor
	Detalhamento

	Material de escritório
	R$50,00
	Folhas A4, impressões de avaliações.

	Veste terapêuticas
	R$2.000,00
	Kit da veste MIG Flex envolvendo macacão, tiras flex, disco rígido para fixação das tiras e capa para armazenamento da veste.

	Material esportivo
	R$560,00
	Cones, escada de agilidade, bolas, step, bastão, prancha de equilíbrio, bambolê, pinos de boliche.

	Ressarcimento 
	R$2.000,00
	Referente aos possíveis custos com transporte e alimentação dos participantes e seus acompanhantes.
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Apêndice 1. Protocolo MIG
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Apêndice 2. Gramática narrativa





	Apêndice 3. Escala de Envolvimento do Participante 
	Código do Participante:

	

	Intervencionista:

	Data:  00000/00000/2025
	Envolvimento na sessão:   ①    ②    ③    ④ 
	Obs:

	Data:  00000/00000/2025
	Envolvimento na sessão:   ①    ②    ③    ④ 
	Obs:

	Data:  00000/00000/2025
	Envolvimento na sessão:   ①    ②    ③    ④ 
	Obs:

	Data:  00000/00000/2025
	Envolvimento na sessão:   ①    ②    ③    ④ 
	Obs:

	Data:  00000/00000/2025
	Envolvimento na sessão:   ①    ②    ③    ④ 
	Obs:

	Data:  00000/00000/2025
	Envolvimento na sessão:   ①    ②    ③    ④ 
	Obs:

	Data:  00000/00000/2025
	Envolvimento na sessão:   ①    ②    ③    ④ 
	Obs:

	Data:  00000/00000/2025
	Envolvimento na sessão:   ①    ②    ③    ④ 
	Obs:

	Data:  00000/00000/2025
	Envolvimento na sessão:   ①    ②    ③    ④ 
	Obs:

	Data:  00000/00000/2025
	Envolvimento na sessão:   ①    ②    ③    ④ 
	Obs:

	Data:  00000/00000/2025
	Envolvimento na sessão:   ①    ②    ③    ④ 
	Obs:

	Data:  00000/00000/2025
	Envolvimento na sessão:   ①    ②    ③    ④ 
	Obs:

	Data:  00000/00000/2025
	Envolvimento na sessão:   ①    ②    ③    ④ 
	Obs:

	Data:  00000/00000/2025
	Envolvimento na sessão:   ①    ②    ③    ④ 
	Obs:

	Data:  00000/00000/2025
	Envolvimento na sessão:   ①    ②    ③    ④ 
	Obs:

	Data:  00000/00000/2025
	Envolvimento na sessão:   ①    ②    ③    ④ 
	Obs:

	Data:  00000/00000/2025
	Envolvimento na sessão:   ①    ②    ③    ④ 
	Obs:

	Data:  00000/00000/2025
	Envolvimento na sessão:   ①    ②    ③    ④ 
	Obs:

	Data:  00000/00000/2025
	Envolvimento na sessão:   ①    ②    ③    ④ 
	Obs:


Legenda: 1: Muito pouco envolvimento; 2= Pouco envolvimento; 3= Bom envolvimento; 4= Muito bom envolvimento. (Marque conforme o envolvimento percebido ao longo da sessão)

 Apêndice 4. Roteiro inicial da entrevista para o grupo focal

Agradecimento e Apresentação:
1. "Obrigado por estarem aqui hoje. Gostaríamos de ouvir suas experiências e percepções sobre os programas de intervenção que seus filhos participaram. Suas opiniões são extremamente valiosas para nós".
Explicação sobre o Propósito do Grupo Focal:
2. "Estamos aqui para discutir as melhorias observadas em seus filhos em várias áreas de desenvolvimento e para entender suas percepções sobre os programas de intervenção".
a) Os seus filhos já receberam algum outro tipo de intervenção antes? Qual? Onde? 
b) Fale sua percepção sobre os programas de intervenção que seus filhos receberam antes?
c) Pensando nos programas de intervenções que seus filhos receberam nas últimas semanas: 
· Vocês notaram alguma mudança nas atividades diárias que seus filhos conseguem realizar após a intervenção?
· Vocês perceberam se seus filhos estão mais independentes em realizar tarefas diárias, como se vestir ou brincar sozinhos?
· Vocês notaram alguma mudança na participação dos seus filhos em atividades em casa, na escola e na comunidade?
· Vocês notaram alguma mudança nas habilidades motoras (ex: correr, subir e descer escadas)
· Vocês notaram alguma melhoria no equilíbrio, controle postural, força muscular, agilidade e postura?
· Vocês notaram alguma melhoria nas habilidades de interação social?
· Vocês notaram alguma melhoria na maneira como seus filhos interagem com o ambiente ao redor deles, como em casa ou na escola?
· Vocês notaram alguma melhoria na saúde física geral deles?
· Vocês notaram alguma melhoria na capacidade de concentração de atenção?
· Como vocês descreveriam a confiança ou a autoestima dos seus filhos após a participação no programa?
· Vocês notaram alguma mudança na forma como eles se relacionam com outras pessoas?
· Vocês acham que seus filhos estão se envolvendo mais em atividades com outras crianças, como brincar em grupo ou participar de jogos?
d) Os objetivos que vocês estabeleceram com os terapeutas no início do projeto foram alcançados?
e) Como foi para vocês participarem dos programas de intervenção fornecidos neste projeto? Falem sobre as suas experiências.
f) Vocês recomendariam estes programas para outras famílias? Por quê?
g) Os resultados dos programas de intervenção fornecidos no projeto atenderam às suas expectativas iniciais?
h) Como vocês veem o impacto a longo prazo desse programa na vida de seus filhos?
i) Vocês gostariam de acrescentar ou de falar mais alguma coisa?

image1.png
Preparo do movimento Habilidade Movimento alvo
s atividade 01 Atividade 02 Atividade  Atividade 04 | tividade 05 Atividade 06 Atividade 07
emana | oo
Trilhos miofasciais Core i i ,
Equilibriofproprio  Equilibrio Coordenag e | plancjamenio . tividade
cepgdo dinamico ao motor alvo
Mobilizagao ativa das | Abdominal supra | Alcance funcional Amemessarbola Comeras
ca:m_as antt_er_.:;: . encosta.mdu(: abola (:;::?dade: Blpoldal. Marcha Amemessar |12 Patede epesar et
posterior atividade: | nojoelho ( iraras argolas 0 bola com s | TOVATENtS.em _ oo do
pegara argola no chao| podemos também | de um cone Agachament . alturas diferentes  Corrida no "
1 u (andando na duas mdos ¢ . amanha
e colocar no cone que | colocar um posicionadoa - : o movendodeum  trampolim .
! ¢ ! linha, um pé teceber do desviando
o terapeuta estara | baldinho entre as |frente do paciente - | lado para o outro )
s ! € junto do outro terapeuta objetos e
Segurando atrds do |pemas da crianca e | modificar a altura e (pode ser s
paciente) pedira crianca | a distancia do colocado
. et s || L T R e R s
Comos pés fixos no " (atividade Agachament  argolas ( simples.
> comrotagiode | ) ‘ alvo. Podemos !
chao, mudar os cones unipodal). Retirar o: caminhar  passar as N Realizando um
e tronco ( Acertando) e Marcha > oy |usaras bolinhas e “°7
para as argolas de um olasda | ; igeiro
2 ' | alvona parede ou | 2 2'892% passando por arg caizas coloridas s Basebol
outra, pegando dois ° ™ | cone posicionado a argolas no  mesma cor, de agachamento
cones borven. usaudo| colocando objetos 07 Pesiconace cones ey das mesmas cores "1
BT embaldes e do paciente - ° umladopara | o polinhas da ¢ 020 2POS
as duas méos. modificar a altura e pé esquerdo. o outro, com o o saltando o
novamente). icaraa piscina. !
a distancia do varal na altura mais alto
Mobilizagio ativa das Pusar corda Salto bipodal  Salto
i i Abdominal infr ) i
cadeias anterior & ominal infra ( Cominhada em COmPEsO. | L cerea PASSENdO por unipodalpara
posterior (atividade: | recolhendo as : (Objetivo: o um caminho.  frente no
- : : L zigmg (objetivo de en
pegara argola no chio| bolinhas coloridas | Disco de equilibrio ? levaro : (Comose  minimo s
3 ) . " seguindo  Afundo ) passar os objetos
e colocarno cone que| comospése |bipodalem2discos % material de um fosseum  saltos. (
! caminho no de um lado a0 )
oterapeutaestara |  enchendo os . fado para o caminho  Podemos
° : chiio outro da cerca) :
segurando atrés do | baldinhos). outro como se sequencial  colocaras
paciente) fosse comsaltos  pegadas das
Mol;;]{m]q;&:o a:wa da :})e::x:m M«jscla e Engatltnhar ou
o com | Mo 'deo"?“" ) marchaede  Avango T 2"POr
ole: Usaruma CNCEIUMA | 1y 6 de equilibio deslocamento  alternando aixo do :
tede no bambolé, | pema de cada vez > varame | Subir e descerno Deslocament
4 Unipodalem 1 lateral as pernas. Burpee
como um pega (como se A \ farpado”. | step lateralmente o Lateral
disco passando o pé semdeslocar P2
borboletas, o "empurmasse o Objetivo de
oletas € Sobreos  para frente
terapéutajoga | chio"), mantendo s buscar
bolinhas e o paciente [os bracos parados. objetos de um
Mobilizagio ativa das Corrida Saltando na
cadeias anterior & estaciondtia com  poga d'igua
posterior (a]:vldm:]e-: Pranchacom | PATadaunipodal( (Cna;:qa deve oo I
ara argola no chao Crianca corre sem  saltar em
5 [Pee & cotovelos e anca deslocando t comos pés,como Pularcorda  Chute a0 gol
e colocar no cone que | ~ | sairdolugareao  pequenas mio *
€1 joelhos no chao para frente terapéuta.
o terapeuta estara comando deve  "pogas” de
segurando atrés do pararcomumpé  4gua, que
FRcEE) ) e





