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 “Conheça todas as teorias, domine todas as técnicas, 

mas ao tocar uma alma humana, seja apenas outra 

alma humana” (Carl Jung). 
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RESUMO 

 

 

MAGALHÃES, Yasmin Santana., TOLEDO, Aline Martins. Efeito da estimulação 

vestibular no perfil sensorial de crianças com paralisia cerebral: ensaio clínico 

randomizado aleatorizado. 2015. 46f. Monografia (Graduação) - Universidade de 

Brasília, Graduação em Fisioterapia, Faculdade de Ceilândia. Brasília, 2015. 

 

O objetivo deste estudo foi analisar o efeito da estimulação vestibular no perfil sensorial 

de crianças com paralisia cerebral na faixa etária de 16 meses a 35 meses de idade, por 

meio da escala Initial Development of the Infant/Toddler Sensory Profile. Trata-se de 

um estudo com delineamento ensaio clínico randomizado aleatorizado, com crianças 

diagnosticadas com paralisia cerebral, alocadas aleatoriamente em dois grupos, controle 

(submetido a uma intervenção motora convencional, 2 vezes por semana) e 

experimental (submetido a mesma intervenção motora do grupo controle e a uma 

estimulação vestibular em um balanço 5 vezes por semana). A coleta de dados ocorreu 

no Hospital da Criança de Brasília e foi aplicado em dois momentos, antes e após as 

intervenções. Participaram do estudo 15 crianças com média de 21,7 meses, sendo 20% 

do sexo feminino e 80% do sexo masculino. Para verificar a diferença entre os grupos 

em cada variável analisada, utilizou-se o Teste de Mann-Whitney. Para verificar a 

diferença entre o momento pré-intervenção e pós-intervenção em cada grupo (grupo 

controle e grupo experimental) utilizou-se o Teste de Wilcoxon. No presente estudo não 

houve diferença significante pré e pós-teste entre os grupos controle e experimental e 

entre os grupos experimental e controle em cada avaliação realizada (pré e pós a 

intervenção). Diante dos resultado obtidos, pôde-se concluir que não houve diferença 

estatística  significativa na influência no perfil sensorial de crianças com paralisia 

cerebral submetidas a uma intervenção com estimulação vestibular. 

 

 

Palavras-chave: Paralisia Cerebral, Perfil Sensorial, Integração sensorial, Estimulação 

vestibular. 
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ABSTRACT 

 

  

MAGALHÃES, Yasmin Santana., TOLEDO, Aline Martins. Effect of vestibular 

stimulation in the sensory profile of children with cerebral palsy: a randomized 

controlled trial randomized. 2015. 46f. Monograph (Undergraduate) - University of 

Effect Brasilia, Diploma in Physiotherapy, Faculty of  Ceilândia. Brasília, 2015. 

 

The objective of this study was to analyze the effect of vestibular stimulation in sensory 

profile of children with cerebral palsy aged 16 months to 35 months old, through the 

range Initial Development of the Infant / Toddler Sensory Profile. It is a study of design 

randomized clinical trial randomized, children diagnosed with cerebral palsy, randomly 

allocated into two groups, control (subjected to a conventional motor intervention, 2 

times a week) and experimental (subjected to the same motor intervention group control 

and a vestibular stimulation on a rocking 5 times per week). Data collection took place 

at the Hospital of Brasilia Child and was applied in two stages, before and after the 

interventions. Study participants were 15 children with a mean of 21.7 months, 20% 

female and 80% male. To verify the difference between groups for each variable 

analyzed, we used the Mann-Whitney test. To find the difference between pre-

intervention and post-intervention time in each group (control group and experimental 

group) we used the Wilcoxon test. In this study there was no significant difference pre 

and post-test between the experimental and control groups and between the 

experimental and control groups in each evaluation (pre and post intervention). Given 

the results obtained, it could be concluded that there was no statistically significant 

difference in influence on the sensory profile of children with cerebral palsy undergoing 

an intervention with vestibular stimulation. 

 

Keywords: Cerebral Palsy, Sensory Profile, Sensory integration, Vestibular 

stimulation. 
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3-INTRODUÇÃO 

                A paralisia cerebral (PC), também conceituada como encefalopatia crônica 

não progressiva da infância, descreve um grupo de desordens do desenvolvimento do 

movimento e postura, causando limitação da atividade, que são atribuídos a distúrbios 

não progressivos que ocorrem no desenvolvimento do cérebro fetal ou infantil. As 

desordens motoras da paralisia cerebral podem frequentemente estar acompanhadas por 

distúrbios sensoriais, cognitivos, de comunicação, perceptivos e/ou comportamentais 

e/ou de desordens epiléticas¹.  

             A PC constitui um grupo heterogêneo, tanto no que se refere à etiologia, uma 

vez que pode ocorrer nos períodos pré-natais, perinatais e pós- natais, quanto em relação 

ao quadro clínico². 

             Existem várias formas de classificação dos tipos de PC, sendo que as mais 

discutidas na literatura estão baseadas na localização (topografia), no tipo de alteração 

motora e o no nível de independência³.   

             Atualmente a classificação que melhor representa a funcionalidade na PC é o 

Sistema de Classificação da Função Motora Grossa (GMFCS). O GMFCS determina 

qual nível melhor representa as habilidades e limitações na função motora grossa que a 

criança apresenta, sendo importante não julgar a qualidade do movimento ou o potencial 

de melhora
4. 

Esta escala é composta por 5 níveis de habilidades, que retratam em ordem 

decrescente o nível de funcionalidade das crianças com PC, sendo o nível 1 aquele que 

corresponde às crianças que são totalmente independentes e o nível 5 as crianças 

totalmente dependentes e que somente se locomovem por meio de cadeira de rodas com 

apoio cervical, empurrado por alguém
5,6.

   

         Compreende-se que a criança com disfunção motora apresenta limitação 

para explorar o ambiente, o que acarretará déficit na exploração sensorial provocando 

alterações nas áreas perceptual e cognitiva. Essas alterações podem comprometer o 

desenvolvimento da criança
7
.  

As crianças com PC podem ter diferentes problemas na integração sensorial, 

que se caracteriza por um processo neurológico que permite ao indivíduo interpretar, 

integrar e utilizar o espaço-temporal, os aspectos de informações sensoriais do corpo e 

do ambiente para planejar e produzir o comportamento motor organizado
8
. 

As crianças com PC podem ter disfunção na integração entre os sistemas 

sensoriais como resultado de uma disfunção neurológica dentro do tronco cerebral ou 
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experiência sensorial limitada pela falta do controle motor. Essas crianças apresentam 

problemas sensório-perceptuais tais como comprometimento da imagem corporal, da 

discriminação esquerda-direita, posição no espaço, percepção visual, estereognosia e 

apraxia, gerando assim, diminuição da capacidade funcional nas atividades de vida 

diária
9
.  

A integridade do sistema sensorial é essencial para o adequado 

desenvolvimento da função motora, visto que habilidades motoras são refinadas por 

meio das experiências sensoriais vivenciadas. O processamento sensorial adequado nos 

primeiros meses de vida é essencial para o desenvolvimento das reações posturais e do 

bem-estar emocional, sendo crucial para o posterior desenvolvimento do planejamento 

motor, coordenação olho-mão, atenção e aprendizagem
10

.  

  A compreensão sobre os sistemas sensoriais permite que os profissionais da 

saúde adaptem tarefas e contextos para atenuar ou aumentar o impacto de certos eventos 

sensoriais sobre o desempenho funcional na vida diária
11

. O comportamento sensorial 

oferece um caminho para discutir os problemas da criança, que podem ser útil para o 

planejamento da intervenção
12

.  

A avaliação sensorial identifica preferências sensoriais prováveis de uma 

criança e fornece informações que podem ser usadas para explorar a medida em que 

determinadas preferências sensoriais podem impactar positiva ou negativamente sobre a 

participação das crianças em várias atividades domésticas e comunitárias e rotinas
13

.  

A terapia de integração sensorial consiste em uma terapia ativa, que fornecem 

intenso estímulo proprioceptivo, vestibular e experiências táteis. É um processo que 

permite à criança dar sentido ao seu mundo ao receber, registrar, modular, organizar e 

interpretar as informações corticais recebidas a partir de seus sentidos
14

. O 

aprimoramento do processamento das informações vestibulares e somatossensoriais 

(todas processadas em nível de tronco cerebral e tálamo, regiões subcorticais), 

consequentemente facilita o processamento de informações mais complexas, permitindo 

a realização de funções motoras e cognitivas de forma mais eficiente
15

.  

 Considerando a escassez de estudos na literatura avaliando o sistema sensorial 

em crianças com paralisia cerebral com instrumentos validados, o presente estudo tem 

como objetivo geral analisar o efeito da estimulação vestibular no perfil sensorial de 

crianças com paralisia cerebral na faixa etária de 16 meses a 35 meses de idade, por 

meio da escala Initial Development of the Infant/Toddler Sensory Profile (ITSP). 
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4. MÉTODOS 

4.1 DELINEAMENTO 

Foi desenvolvido um ensaio clínico randomizado aleatorizado. A amostra de 

conveniência foi composta por crianças diagnosticadas com PC, com idade entre 16 a 

35 meses, em atendimento fisioterapêutico no Hospital da Criança de Brasília José de 

Alencar( HCB). Após assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, as 

crianças foram aleatorizadas em dois grupos um controle (submetido a uma intervenção 

motora convencional, 2 vezes por semana) e um experimental, (submetido a mesma 

intervenção motora do grupo controle e a uma estimulação vestibular em um balanço 5 

vezes por semana). Para o processo de aleatorização envelopes lacrados contendo o 

grupo selecionado para cada criança foram entregues para os responsáveis das crianças. 

Esses envelopes foram previamente preparados por uma pessoa alheia à pesquisa. 

Portanto, os pesquisadores não tiveram conhecimento prévio do grupo selecionado para 

os participantes no momento da solicitação do consentimento, nem tampouco do grupo 

da criança seguinte, de forma a garantir que a alocação foi feita de forma cega aos 

pesquisadores. 

 

4.2 PROCEDIMENTOS GERAIS 

O presente estudo foi aprovado pelo comitê de ética em pesquisa FEPECS/ SES- 

DF, com número de protocolo 1.037.205 (Anexo 2). O consentimento dos pais das 

crianças ou responsáveis para a participação na pesquisa foi obtido antes de sua inclusão 

no estudo pela assinatura no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apêndice 

1). O estudo foi desenvolvido de acordo com as Diretrizes e Normas Regulamentadoras 

das Pesquisas Envolvendo Humanos (Resolução 466/2012, do Conselho Nacional de 

Saúde). 

4.3 AMOSTRA E COLETA DE DADOS 

A amostra de conveniência foi composta por 15 crianças, recrutados no HCB, 

onde foram selecionadas crianças diagnosticadas com paralisia cerebral, em 

atendimento fisioterapêutico e de terapia ocupacional, com foco no conceito 

neuroevolutivo. 

As crianças participantes preencheram os seguintes critérios de inclusão: 

crianças com idade entre 7 meses e 35 meses, diagnosticadas com paralisia cerebral, 

classificadas pelo GMFCS no nível V, atendidas no ambulatório de Neurologia e 
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Fisioterapia do HCB e disponibilidade dos pais para realizar em casa as orientações 

relacionadas aos estímulos sensoriais. Os critérios de exclusão foram crianças 

diagnosticadas com paralisia cerebral com epilepsia não controlada; síndromes 

genéticas associadas e malformações congênitas neurológicas ou ortopédicas. 

Os prontuários das crianças foram analisados no intuito de garantir os critérios 

de inclusão e exclusão. Após preencher os critérios de inclusão foi realizado contato 

telefônico das crianças para agendamento da primeira avaliação. Aos que atenderam os 

critérios de elegibilidade e desejaram participar, foram agendados os horários da 

avaliação e eles assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. Esta avaliação 

foi conduzida pelo pesquisador responsável. 

As crianças foram divididas em dois grupos, grupo estimulação sensorial (GE) e 

grupo controle (GC). O GE recebeu estimulação motora e sensorial, enquanto que o GC 

recebeu apenas estimulação motora. Os dois grupos participaram de duas sessões 

semanais de fisioterapia motora, com foco no conceito neuroevolutivo, com duração de 

30 minutos durante 8 semanas. Antes de iniciar as intervenções, os grupos foram 

avaliados objetivando verificar o perfil sensorial das crianças, e ao término das 8 

semanas, ambos os grupos foram reavaliados com o mesmo instrumento (descrito a 

seguir). 

A avaliação para identificar o nível do GMFCS e o perfil sensorial pré e pós-

intervenção, assim como a estimulação motora, e as orientações aos responsáveis 

quanto à estimulação vestibular ocorreram no HCB. 

4.4 MATERIAIS E INSTRUMENTOS DE MEDIDAS  

A estimulação motora ocorreu sobre um tatame emborrachado e foi facilitada 

por meio de brinquedos coloridos e musicais oferecidos de acordo com o interesse da 

criança. Foram utilizados álcool e toalha para higienizar o tatame. 

A estimulação sensorial foi realizada somente no domicílio da criança, os pais 

ou os responsáveis foram orientados e receberam um balanço (Anexo 3), adaptado com 

uma espuma de posicionamento para realizar a estimulação sensorial no domicílio, de 

forma lúdica. 

O instrumento que foi utilizado para avaliar o perfil sensorial foi o ITSP (Anexo 

4), versão traduzida. Trata-se de um instrumento validado e confiável que fornece um 

conjunto de ferramentas padronizadas para avaliar uma criança e padrões de 

processamento sensorial no contexto da vida cotidiana
16

. O instrumento foi validado 
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para a população norte- americana, não existindo tradução e validação para a população 

brasileira. O presente estudo realizou a tradução do questionário para o português, após 

a tradução e estudo do manual, os pesquisadores aplicaram o questionário.  

Trata-se de um instrumento criado a partir dos estudos da Dunn 
11,17

, que propôs 

a existência de uma interação entre a neurociência e os conceitos comportamentais e, a 

partir disso, elaborou um modelo de processamento sensorial pautado no conceito de 

modulação sensorial. A modulação sensorial refere-se à capacidade de regular e 

organizar a intensidade e natureza da resposta aos estímulos sensoriais. Na modulação 

sensorial, os processos neurofisiológicos envolvidos são a habituação (acomodação do 

estímulo) e a sensibilização (percepção do estímulo). Ambos ocorrem de acordo com o 

limiar neurológico de cada indivíduo – um alto limiar indica facilidade para a 

ocorrência da habituação, enquanto um baixo limiar indica facilidade para que ocorra a 

sensibilização. Quando há falhas nessa capacidade, ocorrem os chamados transtornos de 

processamento sensorial ou transtornos de modulação sensorial
16. 

 

Os recursos teóricos e conceituais do perfil sensorial Infant/Toddler são 

baseados no modelo da autora Dunn de processamento sensorial. As características 

principais deste modelo incluem a consideração do limiar neurológico de uma pessoa 

(ou seja, reatividade /responsividade), a consideração de responder à auto- estratégias de 

regulação (resposta comportamental) e consideração da interação entre os limiares e 

estratégias de responder. O limiar neurológico é referido como o número de estímulos 

necessários para um sistema neuronal responder. Resposta comportamental /auto-

regulamentação refere-se à forma como as pessoas agem em consideração aos seus  

estímulos. Dunn propõe que as dificuldades no processamento de informação sensorial 

podem assumir a forma de mais responsividade ou a falta de responsividade 
16,18

.  

O modelo elaborado pela Dunn ilustra os quatro padrões básicos de capacidade 

de resposta sensorial que podem surgir quando os limites e as estratégias de auto-

regulação sensorial interagirem. Estes incluem baixo registro (alto limiar neurológica e 

estratégia passiva de auto-regulação), busca sensorial (alto limiar neurológico e uma 

estratégia ativa de auto-regulação), sensibilidade sensorial (baixo limiar neurológica e 

estratégia passiva de auto-regulação), e fuga sensorial (baixo limiar neurológica e 

estratégia ativa auto-regulação). Embora uma resposta da pessoa para eventos sensoriais 

pode cair em qualquer lugar no modelo, os quatro pontos de interação ultraperiféricas 

ou extremas são descritos para a finalidade de diálogo e são representativos de limiares 
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e comportamentos de auto-regulação que estão fora de um intervalo aceitável para a 

performance
16

. 

O ITSP é um questionário, realizado por meio de entrevista com os pais ou 

cuidadores da criança que possam informar sobre o seu processamento sensorial, seu 

desempenho nas atividades diárias. As respostas do cuidador são resumidas utilizando 

procedimentos padronizados de pontuação e, em seguida, interpretadas.  

O questionário composto por 54 itens sobre partes distintas que informam sobre 

o processamento sensorial da criança de 7 meses a 35 meses. Divididos em sete 

categorias, sendo elas: processamento geral (composta dos itens 01 a 10), 

processamento auditivo (composta dos itens 11 a 17), processamento visual (composta 

dos itens 18 a 25), processamento tátil (composta dos itens 26 a 35), processamento do 

movimento (composta dos itens 36 a 41), processamento oral (composta dos itens 42 a 

48) e comportamento - resposta associada ao processamento sensorial (composta dos 

itens 49 a 54). Em cada item, os pais indicam a frequência com que a criança apresenta 

determinado comportamento, sendo pontuado: quase sempre, 5 pontos  (90% ou mais 

do tempo), frequentemente, 4 pontos (75% do tempo), metade do tempo 3 pontos (50% 

do tempo), ocasionalmente 2 pontos (25% do tempo), quase nunca 1 ponto (10% ou 

menos do tempo) e não se aplica 0 pontos (se você não consegue responder porque 

nunca observou). 

Ao final de cada categoria é realizada a soma de cada sessão, se tendo as 

pontuações que fornecem um sistema de classificação para categorizar uma criança e a 

tendência para comportamentos específicos. 

Após preenchimento do questionário, a pontuação em cada item é somada 

gerando um escore bruto que, por sua vez, é convertido em pontuações equivalentes a 

quatro tipos de comportamento: baixo registro/ espectador (dificuldade em registrar 

estímulos sensoriais), busca sensorial (comportamentos de busca por estímulos), 

sensitivo (comportamento de excessiva sensibilidade a estímulos) e fuga sensorial 

(comportamentos de rejeição de estímulos), seguindo as orientações do manual do 

usuário
17

.  

 Este sistema de classificação é composto por cinco categorias que refletem 

grupos específicos de pontuação ao longo da curva de sino (gráfico que representa a 

classificação do sistema): 1- muito menos do que os outros; 2 - menos do que outros; 3 - 

assim como a maioria dos outros; 4 - mais do que outros; 5 - muito mais do que os 

outros. O sistema de classificação de cinco categorias fornece uma estimativa de quanto 
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à criança comparada com crianças da mesma faixa etária responde aos estímulos
16

.  

4.5 PROTOCOLO DE INTERVENÇÃO 

O protocolo de intervenção foi iniciado com uma avaliação pré-intervenção, 

seguida com a intervenção propriamente dita, e finalizou-se com a avaliação pós-

intervenção. Após a aleatorização, as crianças foram separadas em dois grupos sendo 

um grupo controle (GC), o qual recebeu apenas a intervenção motora e um grupo 

estimulação sensorial (GE), o qual recebeu a intervenção motora e estimulação sensorial 

(Tabela 1). 

Tabela 1. Desenho do estudo. 

Grupo Avaliação Pré Intervenção Avaliação Pós 

Grupo Controle 

 

Avaliação do Perfil 

Sensorial  

Intervenção motora Avaliação do Perfil 

Sensorial  

Grupo 

Experimental 

 

Avaliação do Perfil 

Sensorial 

Intervenção motora 

Estimulação 

Vestibular 

Avaliação do Perfil 

Sensorial 

 

A aplicação da escala foi realizada com os pais ou cuidadores da criança, no 

momento anterior a sessão de fisioterapia no HCB na avaliação pré e na avaliação pós. 

A mesma foi realizada por pesquisadores previamente treinados nos procedimentos de 

utilização e interpretação da ITSP. O entrevistador ficou sentado à frente do cuidador, e 

realizou a entrevista. Os responsáveis entrevistados foram informados sobre os 

objetivos e procedimentos do presente estudo, e tiveram suas dúvidas esclarecidas. 

As sessões de intervenção motora nos dois grupos foram aplicadas por uma 

fisioterapeuta 2 vezes por semana, durante 8 semanas, seguindo os seguintes protocolos: 

1. Grupo Controle, estimulação motora: 

Exercícios de fisioterapia convencional para fortalecimento cervical e controle de tronco 

seguindo as fases do desenvolvimento motor: 

 Supino: estimular a criança a sentar puxando pelas mãos, estimular a criança 

a olhar para os lados a partir de estímulos sonoros e visuais;  

 Prono: com a criança apoiada sobre a cunha, estimular a criança a estender o 

pescoço, olhar para frente e olhar para os lados a partir de estímulos sonoros 

e visuais; 
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 Sentada: foi realizado leves inclinações de tronco para estimular a reação 

cervical de retificação lateral. 

2. Grupo Estimulação, estimulação sensorial e motora: 

 Foi realizada a mesma estimulação motora do GC; 

 Orientação para os pais ou responsável realizar as atividades de estimulação 

sensorial aprendidos em seu domicílio.  

As orientações para a atividade de estimulação sensorial com o balanço foram as 

seguintes: 

 O balanço, que foi fornecido, deverá ser afixado em um local que permita 

movimentação da criança para frente, trás, lados e girar em torno de seu próprio 

eixo; 

 Os pés da criança devem estar em contato com o solo com uma descarga de peso 

mínima; 

 A criança deve ser balançada para frente/ trás, lados, girada em torno do próprio 

balanço;  

 A criança pode ser estimulada a olhar para os pais ou responsáveis, brinquedos 

e/ou televisão que esteja ao seu redor; 

 A brincadeira deve ser realizada cinco vezes por semana, durante 10 minutos; 

 A criança não deve ser forçada a realizar a estimulação sensorial, permitindo 

assim que o estímulo gere prazer, permitindo à criança, melhor desempenho na 

realização de suas atividades. 

 4.6 VARIÁVEIS ANALISADAS 

 As variáveis analisadas foram: 

a) Busca sensorial - o grau em que uma criança obtém entrada sensorial. 

Os itens avaliam o interesse e o prazer da criança com a sensação. 

b) Fuga sensorial - o grau em que uma criança está incomodada por 

estímulos sensoriais. Os itens avaliam a necessidade da criança de 

controlar a quantidade e o tipo de sensações disponível a qualquer 

momento. 

c) Sensibilidade sensorial - o grau em que uma criança detecta a entrada 

sensorial. Os itens avaliam a capacidade da criança de perceber 

sensações 
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d) Baixo registro - o grau em que uma criança sente falta da entrada 

sensorial. Os itens avaliam a consciência da criança da sensação 

disponível. 

 

4.7 ANÁLISE DOS DADOS E MÉTODOS ESTATÍSTICOS  

As variáveis previamente descritas foram analisadas de acordo com a 

classificação referente a cinco categorias que refletem grupos específicos de pontuação: 

1 - muito menos do que os outros; 2 - menos do que outros; 3 - assim como a maioria 

dos outros; 4 - mais do que outros; 5 - muito mais do que os outros. 

Inicialmente, foi aplicado o teste de Kolmogorov-Smirnov para verificar a 

normalidade dos dados. Uma vez que as suposições não foram atendidas, utilizou-se 

para a análise estatística testes não paramétricos.  

Os dados foram apresentados através da estatística descritiva utilizando-se 

medida de tendência central (média) e de dispersão dos dados (desvio padrão - DP) com 

o objetivo de caracterizar a amostra. Além de uma análise de frequência de ocorrência 

dos comportamentos de busca sensorial, fuga sensorial, sensibilidade sensorial e baixo 

registro apresentada em porcentagem para demonstrar o comportamento sensorial no 

pré e pós-intervenção. 

Para verificar a diferença entre os grupos em cada variável analisada, utilizou-se 

o Teste de Mann-Whitney. Para verificar a diferença entre o momento pré-intervenção e 

pós-intervenção em cada grupo (grupo controle e grupo experimental) utilizou-se o 

Teste de Wilcoxon. 

Para a análise dos dados foi utilizado o programa SPSS (Statistical Package for 

Social Sciences) versão 22.0. A significância adotada foi de 5% (p<0,05).  
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5. RESULTADOS 

Foram avaliadas 15 crianças pré e pós-intervenção, 8 no GE e 7 no GC. Durante 

o estudo 3 crianças do grupo controle e 1 do grupo experimental abandonaram a 

pesquisa. A média da idade das crianças foi de 21,7 meses (DP ± 6,23), no grupo GC a 

média de 21,4 meses (DP ± 3,25), no grupo de GE média de 22 meses (DP ± 8,28). Em 

relação ao sexo das crianças 80% do sexo masculino e 20% do sexo feminino.  

Quanto à caracterização do perfil sensorial (Tabela 2) no GE na pré-avaliação no 

quadrante Busca Sensorial 62,5% das crianças apresentaram padrão de processamento 

sensorial considerado dentro da faixa de normalidade, e 37,5% hiporesponsividade, o 

que indica alto limiar neurológico e uma estratégia ativa de auto regulação; Na pós-

avaliação 42,8% apresentou padrão de processamento sensorial considerado dentro da 

faixa de normalidade, e 42,7% hiporesponsividade, o que indica alto limiar neurológico 

e uma estratégia ativa de auto regulação. No GC na pré-avaliação 28,5 % apresentou 

padrão de processamento sensorial considerado dentro da faixa de normalidade, e 

71,3% hiporesponsividade, o que indica alto limiar neurológico e uma estratégia ativa 

de auto regulação, o que indica uma dificuldade em registrar estímulos sensoriais; Na 

pós-avaliação 25 % apresentou padrão de processamento sensorial considerado dentro 

da faixa de normalidade, e 75% hiporesponsividade, o que indica alto limiar 

neurológico e uma estratégia ativa de auto regulação, o que indica uma dificuldade em 

registrar estímulos sensoriais. 

No quadrante Fuga Sensorial o GE na pré-avaliação 62,5% apresentou padrão de 

processamento sensorial considerado dentro da faixa de normalidade, e 37,5% 

hiperresponsividade, o que indica baixo limiar neurológico e estratégia ativa de auto-

regulação, o que indica uma tendência a agir de forma a impedir de cumprir esses 

limiares; Na pós-avaliação 42,8% apresentou padrão de processamento sensorial 

considerado dentro da faixa de normalidade, e 57% hiperresponsividade, o que indica 

baixo limiar neurológico e estratégia ativa de auto-regulação, o que indica uma 

tendência a agir de forma a impedir de cumprir esses limiares. No GC na pré-avaliação 

42,8% apresentou padrão de processamento sensorial considerado dentro da faixa de 

normalidade, e 57% hiperesponsividade, o que indica baixo limiar neurológico e 



22 
 

estratégia ativa de auto-regulação, o que indica uma tendência a agir de forma a impedir 

de cumprir esses limiares; Na pós-avaliação 75 % apresentou padrão de processamento 

sensorial considerado dentro da faixa de normalidade, e 25% hiperresponsividade, o que 

indica baixo limiar neurológico e estratégia ativa de auto-regulação, o que indica uma 

tendência a agir de forma a impedir de cumprir esses limiares. 

No quadrante Sensibilidade Sensorial o GE na pré-avaliação 25% apresentou 

padrão de processamento sensorial considerado dentro da faixa de normalidade, e 

62,5% hiperresponsividade e 12,5% hiporresponsividade, o que indica baixo limiar 

neurológico e estratégia passiva de auto-regulação. Na pós-avaliação 28,5% apresentou 

padrão de processamento sensorial considerado dentro da faixa de normalidade, e 

71,3% hiperresponsividade, o que indica baixo limiar neurológico e estratégia passiva 

de auto-regulação. No GC na pré-avaliação 57,1% apresentou padrão de processamento 

sensorial considerado dentro da faixa de normalidade, e 42,7% hiperesponsividade, o 

que indica baixo limiar neurológico e estratégia passiva de auto-regulação; Na pós-

avaliação 75% apresentou padrão de processamento sensorial considerado dentro da 

faixa de normalidade, e 25% hiperresponsividade, o que indica baixo limiar neurológico 

e estratégia passiva de auto-regulação. 

No quadrante Baixo Registro o GE na pré-avaliação 62,5% apresentou padrão de 

processamento sensorial considerado dentro da faixa de normalidade, e 37,5 % 

hiporesponsividade, o que indica alto limiar neurológico e estratégia passiva de auto-

regulação; Na pós-avaliação 71,4% apresentou padrão de processamento sensorial 

considerado dentro da faixa de normalidade, e 28,5% hiperresponsividade, o que indica 

alto limiar neurológico e estratégia passiva de auto-regulação. No GC na pré-avaliação 

28,5% apresentou padrão de processamento sensorial considerado dentro da faixa de 

normalidade, e 71,3% apresentou alto limiar neurológica e estratégia passiva de auto-

regulação; Na pós-avaliação 50% apresentou padrão de processamento sensorial 

considerado dentro da faixa de normalidade e 50% hiporresponsividade, o que indica 

alto limiar neurológico e estratégia passiva de auto-regulação. 

Estes resultados estão apresentados sistematicamente na Tabela 2. 
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Tabela 2. Porcentagens do comportamento sensorial em cada quadrante.  

*PPS- Padrão de processamento Sensorial 

**GE – Grupo experimental; GC – Grupo Controle. 

*** 1- muito menos do que os outros; 2 - menos do que outros; 3 - assim como a maioria dos outros; 4 - 

mais do que outros; 5 - muito mais do que os outros. 

A análise de comparação entre os grupos em cada momento (avaliação pré e 

avaliação pós) não demonstrou diferença entre os grupos experimental e controle em 

nenhuma das variáveis analisadas (p<0.05). 

Paralelamente, foi observada alteração da postura das crianças antes e após a 

estimulação com o balanço. A comparação pode ser observada na Figura 1. 

Figura 1. Alteração da postura da criança antes e após a estimulação vestibular. 

              

A - Antes a estimulação vestibular; B - Após a estimulação vestibular. 

 

 

 
 
 

PPS* 

 
 

Busca 
Sensorial 

 
 

Fuga 
Sensorial 

 
 

Sensibilidade 
Sensorial 

 
 

Baixo 
Registro 

 G.E*** G.C*** G.E*** G.C*** G.E*** G.C*** G.E*** G.C*** 

 Pré Pós Pré Pós Pré Pós Pré Pós Pré Pós Pré Pós Pré Pós Pré Pós 

1** 12,5 14,2 28,5 25 0 0 28,5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

2** 25 28,5 42,8 50 0 0 28,5 25 12,5 0 0 0 37,5 28,5 42,8 50 

3** 62,5 42,8 28,5 25 62,5 42,8 42,8 75 25 28,5 57,1 75 62,5 71,4 28,5 50 

4** 0 0 0 0 25 28,5 0 0 37,5 28,5 28,5 0 0 0 28,5 0 

5** 0 0 0 0 12,5 28,5 0 0 25 42,8 14,2 25 0 0 0 0 

TOTAL 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 
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6. DISCUSSÃO 

O objetivo geral do presente estudo foi analisar o efeito da estimulação 

vestibular no perfil sensorial de crianças com paralisia cerebral na faixa etária de 7 

meses a 35 meses de idade, por meio da escala ITSP. 

No presente estudo não houve diferença significativa na escala ITSP entre o GC 

e o GE na avaliação inicial, nem após a intervenção vestibular na avaliação pós-

intervenção. Três fatores podem ter influenciado para esse resultado: o tamanho 

limitado da amostra, a sensibilidade da escala, e a heterogeneidade da população 

estudada. Considerando a caracterização do perfil sensorial no presente estudo nos GC e 

GE em cada avaliação realizada (pré e pós a intervenção) a interpretação sugere 

dificuldades no processamento da informação sensorial na forma de mais 

responsividade ou na falta de responsividade.  

É importante ressaltar que foram encontrados poucos estudos na literatura 

pesquisada que utilizaram o Perfil Sensorial, proposto por Dunn, como instrumento de 

avaliação na medição de alterações realizadas por um programa de intervenção 

sensorial. Além disso, foram encontrados poucos estudos descrevendo a estimulação 

vestibular por meio de um balanço como instrumento para a intervenção sensorial, 

isoladamente. Desta forma, a discussão abaixo apresentada será ampliada para os 

estudos encontrados com relação a estudos de intervenção com estimulação sensorial 

em geral.  

Com relação à população estudada, sabe-se que a complexidade e 

heterogeneidade das manifestações clínicas da PC – os distúrbios motores são 

frequentemente acompanhados de déficit sensorial, cognitivo, de comunicação, 

percepção e/ou comportamento, dentre outros – dependem principalmente da etiologia e 

extensão da lesão cerebral
1, 2

. 

O objetivo da abordagem do desenvolvimento neurológico é facilitar o 

desenvolvimento motor normal e a atividade funcional, além de impedir o 

desenvolvimento de deficiências secundárias devido a contraturas musculares e 

deformidades articulares e nos membros. A abordagem IS tenta facilitar o 

desenvolvimento normal e melhorar a capacidade da criança para processar e integrar 

informações sensoriais (visual, perceptiva, proprioceptivo, auditivo, etc). Propõe-se que 

isto permitirá a melhoria das capacidades funcionais em atividades da vida diária
19

.  

A integração sensorial ajuda a superar problemas vividos por muitas crianças na 
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absorção e processamento sensorial de informações. A melhoria da função motora 

grossa é um fator importante no tratamento de crianças com PC
20

. No nosso estudo, a 

intervenção vestibular que foi administrada no GE por oito semanas em crianças com 

PC não mostrou diferença significativa pré e pós- avaliação entre os resultados da 

avaliação sensorial. 

Uma revisão sistemática com objetivo de analisar as avaliações do 

processamento sensorial em crianças, identificou a ITSP como instrumento validado 

para avaliar o processamento sensorial, permitindo que os profissionais possam coletar 

informações sobre o processamento sensorial da criança e habilidades, e avaliar como 

esses padrões apoiam ou interferem no desempenho funcional
18

.  

Peter
21

 em seu estudo com objetivo de descrever e explorar os padrões de 

processamento sensorial em um pequeno grupo de crianças com deficiência intelectual 

severa e comprometimento motor, incluindo PC encontrou resultados que sugerem que 

mais crianças exibem padrões de procura sensorial e baixo registro que fuga sensorial 

ou sensibilidade sensorial. Campos
22

 também observou a prevalência de baixo registro 

em lactentes com síndrome de Down, pois a hipotonia dificulta as atividades de 

interação com o ambiente, tanto por dificuldade em registrar estímulos cotidianos, como 

diferentes sons e pessoas, quanto por dificuldade em explorar o meio utilizando 

capacidades motoras.  

Na nossa amostra não foi possível identificar a prevalência de nenhum dos 

padrões de processamento sensorial propostos na escala ISTP, não permitindo uma 

generalização do grupo. As diferenças específicas das criança com PC orientam os 

cuidadores a direcionar a atividade específica para cada criança individualmente. 

O estudo de Bumin e Kayihan
9
, comparou os efeitos da integração sensorial 

individualmente e em grupo e um grupo controle em pacientes com PC, utilizou como 

instrumento de avaliação a Ayres Southern California Teste de Integração Sensorial e 

Teste de Habilidade Física antes e após o treinamento. Os resultados indicaram que 

ambos os grupos de estimulação obtiveram no teste de avaliação da integração sensorial 

de Ayres dados superiores aos obtidos no grupo controle. As diferenças de resultados no 

presente estudo podem ser atribuídas à escala pela diferença no instrumento utilizado, 

assim como os estímulos oferecidos as crianças do nosso estudo apenas vestibular 

comparado ao outro estudo que recebeu vários estímulos sensoriais.  

Com relação à alteração da postura das crianças antes e após a estimulação com 

o balanço foi observada uma melhor postura no GE. Assim como Godzicki
23

 que 
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observou aquisição da postura sentada em crianças com síndrome de Down após terapia 

com balanço. E An
24

 que também observou melhora nas variáveis de habilidades 

mentais e motoras, na Escala Bayley de Desenvolvimento Infantil e Criança II, após a 

estimulação vestibular em uma criança com PC hipotônica por meio do uso de balanços. 

Shamsoddini e Hollisaz
14

, de forma mais geral, investigaram os efeitos da 

terapia de integração sensorial em habilidades motoras em 24 crianças com paralisia 

cerebral do tipo diplegia espástica. Após dividir aleatoriamente em dois grupos, o 

primeiro grupo recebeu um programa de estimulação sensorial, enquanto que o segundo 

grupo recebeu apenas um programa de atividades domiciliares. Encontraram efeitos 

significativos sobre a função motora grossa nas crianças submetidas ao programa de 

integração sensorial. 

A estimulação vestibular foi proposta a ser realizada como uma brincadeira com 

a criança em casa com a participação da família. O brincar envolve a participação ativa 

da criança com o seu ambiente de uma maneira que seja agradável, gratificante e 

satisfatória. Através da brincadeira a criança com paralisia cerebral pode explorar e 

descobrir o mundo, aprender e praticar e tornar-se uma criança interativa
25

. É a partir do 

brincar que a criança expressa os movimentos que aprendeu, interage com o brinquedo 

desenvolvendo aspectos cognitivos e emocionais. Também passa a interagir com o 

mundo, a partir de relações vinculares que estabelece com a realidade externa
7
. A 

atuação conjunta profissional e família resultam em benefícios fundamentais para o 

desenvolvimento da criança no que concerne ao seu potencial de crescimento e 

desenvolvimento global 
26.
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7. CONCLUSÃO 

Diante dos resultados obtidos, pôde-se concluir que não houve diferença estatística 

significativa na influência no perfil sensorial de crianças com paralisia cerebral 

submetidas a uma intervenção com estimulação vestibular. No entanto deve-se levantar 

algumas limitações do estudo como o uso de uma escala não validada para a população 

brasileira, assim como o tamanho da amostra. Recomenda-se que novos estudos sejam 

realizados. 
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9. ANEXOS  

 ANEXO 1- NORMAS DA REVISTA CIENTÍFICA 

Forma e preparação dos manuscritos  

1 – Apresentação: 

O texto deve ser digitado em processador de texto Word ou compatível, em tamanho 

A4, com espaçamento de linhas e tamanho de letra que permitam plena legibilidade. O 

texto completo, incluindo páginas de rosto e de referências, tabelas e legendas de 

figuras, deve conter no máximo 25 mil caracteres com espaços. 

2 – A página de rosto deve conter: 

a) título do trabalho (preciso e conciso) e sua versão para o inglês; 

b) título condensado (máximo de 50 caracteres); 

c) nome completo dos autores, com números sobrescritos remetendo à afiliação 

institucional e vínculo, no número máximo de 6 (casos excepcionais onde será 

considerado o tipo e a complexidade do estudo, poderão ser analisados pelo Editor, 

quando solicitado pelo autor principal, onde deverá constar a contribuição detalhada de 

cada autor); 

d) instituição que sediou, ou em que foi desenvolvido o estudo (curso, laboratório, 

departamento, hospital, clínica, universidade, etc.), cidade, estado e país; 

e) afiliação institucional dos autores (com respectivos números sobrescritos); no caso de 

docência, informar título; se em instituição diferente da que sediou o estudo, fornecer 

informação completa, como em “d)”; no caso de não-inserção institucional atual, indicar 

área de formação e eventual título; 

f) endereço postal e eletrônico do autor correspondente; 

g) indicação de órgão financiador de parte ou todo o estudo se for o caso; 

f) indicação de eventual apresentação em evento científico; 

h) no caso de estudos com seres humanos ou animais, indicação do parecer de 

aprovação pelo comitê de ética; no caso de ensaio clínico, o número de registro do 

Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos-REBEC (http://www.ensaiosclinicos.gov.br) ou 

no Clinical Trials(http://clinicaltrials.gov). 

OBS: A partir de 01/01/2014 a FISIOTERAPIA & PESQUISA adotará a política 

sugerida pela Sociedade Internacional de Editores de Revistas em Fisioterapia e exigirá 

na submissão do manuscrito o registro retrospectivo, ou seja, ensaios clínicos que 

iniciaram recrutamento a partir dessa data deverão registrar o estudo ANTES do 

recrutamento do primeiro paciente. Para os estudos que iniciaram recrutamento até 

31/12/2013, a revista aceitará o seu registro ainda que de forma prospectiva. 

3 – Resumo, abstract, descritores e keywords: 

http://www.ensaiosclinicos.gov.br/
http://clinicaltrials.gov/
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A segunda página deve conter os resumos em português e inglês (máximo de 250 

palavras). O resumo e o abstract devem ser redigidos em um único parágrafo, 

buscando-se o máximo de precisão e concisão; seu conteúdo deve seguir a estrutura 

formal do texto, ou seja, indicar objetivo, procedimentos básicos, resultados mais 

importantes e principais conclusões. São seguidos, respectivamente, da lista de até cinco 

descritores e keywords(sugere-se a consulta aos DeCS – Descritores em Ciências da 

Saúde da Biblioteca Virtual em Saúde do Lilacs (http://decs.bvs.br) e ao MeSH – 

Medical Subject Headings do Medline (http://www.nlm.nih.gov/mesh/meshhome.html). 

4 – Estrutura do texto: 

Sugere-se que os trabalhos sejam organizados mediante a seguinte estrutura formal: 

a) Introdução – justificar a relevância do estudo frente ao estado atual em que se 

encontra o objeto investigado e estabelecer o objetivo do artigo; 

b) Metodologia – descrever em detalhe a seleção da amostra, os procedimentos e 

materiais utilizados, de modo a permitir a reprodução dos resultados, além dos métodos 

usados na análise estatística; 

c) Resultados – sucinta exposição factual da observação, em seqüência lógica, em geral 

com apoio em tabelas e gráficos. Deve-se ter o cuidado para não repetir no texto todos 

os dados das tabelas e/ou gráficos; 

d) Discussão – comentar os achados mais importantes, discutindo os resultados 

alcançados comparando-os com os de estudos anteriores. Quando houver, apresentar as 

limitações do estudo; 

e) Conclusão – sumarizar as deduções lógicas e fundamentadas dos Resultados. 

5 – Tabelas, gráficos, quadros, figuras e diagramas: 

Tabelas, gráficos, quadros, figuras e diagramas são considerados elementos gráficos. Só 

serão apreciados manuscritos contendo no máximo cinco desses elementos. 

Recomenda-se especial cuidado em sua seleção e pertinência, bem como rigor e 

precisão nas legendas, as quais devem permitir o entendimento do elemento gráfico, 

sem a necessidade de consultar o texto. Note que os gráficos só se justificam para 

permitir rápida compreensão das variáveis complexas, e não para ilustrar, por exemplo, 

diferença entre duas variáveis. Todos devem ser fornecidos no final do texto, mantendo-

se neste, marcas indicando os pontos de sua inserção ideal. As tabelas (títulos na parte 

superior) devem ser montadas no próprio processador de texto e numeradas (em 

arábicos) na ordem de menção no texto; decimais são separados por vírgula; eventuais 

abreviações devem ser explicitadas por extenso na legenda. 

Figuras, gráficos, fotografias e diagramas trazem os títulos na parte inferior, devendo 

ser igualmente numerados (em arábicos) na ordem de inserção. Abreviações e outras 

informações devem ser inseridas na legenda, a seguir ao título. 

6 – Referências bibliográficas: 

http://decs.bvs.br/
http://www.nlm.nih.gov/mesh/meshhome.html
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As referências bibliográficas devem ser organizadas em seqüência numérica, de acordo 

com a ordem em que forem mencionadas pela primeira vez no texto, seguindo os 

Requisitos Uniformizados para Manuscritos Submetidos a Jornais Biomédicos, 

elaborados pelo Comitê Internacional de Editores de Revistas Médicas – ICMJE 

(http://www.icmje.org/index.html). 

7 – Agradecimentos: 

Quando pertinentes, dirigidos a pessoas ou instituições que contribuíram para a 

elaboração do trabalho, são apresentados ao final das referências. 

O texto do manuscrito deverá ser encaminhado em dois arquivos, sendo o primeiro com 

todas as informações solicitadas nos itens acima e o segundo uma cópia cegada, onde 

todas as informações que possam identificar os autores ou o local onde a pesquisa foi 

realizada devem ser excluídas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.icmje.org/index.html
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ANEXO 2- PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 

 

 

 

 

 

 

 

 



34 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



35 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



36 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



37 
 

ANEXO 3- Instrumento da Intervenção Sensorial- Balanço. 
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ANEXO 4-  Initial Development of the Infant/Toddler Sensory Profile (ITSP). 
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10. APÊNDICES 

APÊNCIDE 1 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE 

 

Seu (sua) filho (a) está sendo convidado (a) a participar do projeto: Influência 

da estimulação sensorial no controle cervical de crianças com paralisia cerebral. 

O motivo que nos leva a estudar o problema da falta de controle cervical das 

crianças com Paralisia cerebral é que a criança com paralisia cerebral, desde seu 

nascimento, recebe menos estímulo sensorial comparado às crianças com 

desenvolvimento típico. Enquanto as crianças ditas normais recebem carinho, abraços, 

calor e conforto, as crianças que passam por dificuldades no momento do parto vivem 

experiências sensoriais desagradáveis, ou seja, vivem em incubadoras internadas em 

unidade de terapia intensiva, sofrem perfurações por agulhas, ouvem alarmes de bombas 

de infusão, sondas nasais. E depois que saem da internação seus pais protegem de uma 

maneira muito exagerada. 

A pesquisa se justifica porque nos primeiros meses de vida a criança tem que 

formar o seu sistema sensorial (visão, audição, noção de espaço) para ter uma função 

corporal adequada. E como essas crianças não viveram as experiências que as outras 

viveram, elas podem vir a desenvolver alterações motoras importantes. Em outras 

palavras, a cabeça fica mais fraca, tem maior dificuldade para olhar para os pais quando 

é chamada. 

O nosso objetivo é pós um programa de estímulos sensoriais a criança com 

paralisia cerebral melhora o controle da cabeça. 

O(a) senhor(a) receberá todos os esclarecimentos necessários antes e no decorrer 

da pesquisa e lhe asseguramos que seu nome não aparecerá sendo mantido o mais 

rigoroso sigilo através da omissão total de quaisquer informações que permitam 

identificá-lo(a). 

A sua participação será através de uma avaliação inicial, sessões de fisioterapia 

motora e uma avaliação final. Seguirá o seguinte protocolo: 

1) AVALIAÇÃO INICIAL: você deverá responder à um questionário na data 

combinada sem tempo estimado para seu preenchimento, acerca dos dados dados 

gestacionais, dados do nascimento de seu (minha) filho (a), dados sobre as reações que 

ele tem em casa e dados atuais de condições de saúde e de comportamento motor. Em 

seguida seu (sua) filho (a) será despido, deitado sobre a maca e uma cunha de 

posicionamento, e colado com fita hipoalergênica 6 eletrodos de superfície sobre o 

pescoço. Sucederão a apresentação ado seu (sua) filho (a) de um objeto para analisar se 

ele olha e movimenta a cabeça na direção do brinquedo, enquanto é avaliado a 

eletromiografia de superfície dos músculos relacionados ao controle da cabeça. 

2) SESSÕES DE FISIOTERAPIA: você deverá levar seu (sua) filho (a) ao HCB uma 

vez por semana para receber a estimulação motora (estimulação para o controle da 

cabeça) e sensorial (estimulação do processamento geral, auditivo, visual, tátil e 

vestibular) Também receberá orientação para repetir as atividades do sistema vestibular 

aprendidos em casa por mais duas vezes na semana. 

3) AVALIAÇÃO FINAL: você responderá novamente ao questionário e seu (sua) filho 

(a) passará novamente pela análise do controle da cabeça. 

Informamos que a Senhor(a) pode se recusar a participar de qualquer momento 

da pesquisa caso tenha qualquer questão que lhe traga constrangimento, podendo 
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desistir de participar da pesquisa em qualquer momento sem nenhum prejuízo para o 

senhor(a) ou seu (sua) filho (a). 

Os resultados da pesquisa serão divulgados aqui no HCB e na Universidade de Brasília 

- UNB podendo ser publicados posteriormente. Os dados e materiais utilizados na 

pesquisa ficarão sobre a guarda do pesquisador.  

O pesquisador deste projeto se compromete em dar o conhecimento ao pai ou 

responsável de todos os eventos benéficos e adversos ocorridos durante o 

desenvolvimento desta pesquisa e assegura a manutenção do tratamento fisioterapêutico 

mesmo após o término do estudo. 

Se o Senhor(a) tiver qualquer dúvida em relação à pesquisa, por favor telefone 

para: Drª Aline Toledo, na instituição UNB, (61) 8119-9028/ ou pelo email 

toledo_am@yahoo.com.br. 

 Este projeto foi Aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da SES/DF. As 

dúvidas com relação à assinatura do TCLE ou os direitos do sujeito da pesquisa podem 

ser obtido através do telefone: (61) 3325-4955. 

 Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficará com o pesquisador 

responsável na instituição onde ocorrerá a pesquisa e a outra com o sujeito da pesquisa. 

 

Eu, 

______________________________________________________________________

_________, responsável pelo (a) menor 

________________________________________________________ fui informada (o) 

dos objetivos da pesquisa acima de maneira clara e detalhada e esclareci minhas 

dúvidas. Autorizo a participação de meu (minha) filho (a) na pesquisa 

 

______________________________________________ 

Assinatura: 

 

Brasília, ___ de _______________ de 2015 

 

 


