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Resumo

Introdução: Alterações motoras são comuns em crianças com Transtorno do Espectro Autista (TEA) 
e impactam significativamente na comunicação, bem como nas habilidades cognitivas e funcionais. 
Entretanto, muitos programas de intervenção tendem a negligenciar esses comprometimentos motores. 
O Método de Integração Global (MIG) é um programa intensivo e interdisciplinar que aborda todos 
os níveis de comprometimento associados ao TEA. Objetivo: Investigar os efeitos do programa MIG 
nos desfechos de funcionalidade em crianças com TEA. Métodos: Este estudo piloto envolvendo 
18 crianças (idade=6,53±2,58 anos) utilizou um delineamento de intervenção de grupo único, com 
medidas pré e pós-teste. O protocolo de intervenção MIG durou 3 meses, 3 a 5x por semana, durante 
3-4h por dia e envolveu o treinamento de tarefas funcionais em ambiente naturalista associado ao 
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uso de uma veste terapêutica. A Medida Canadense de Desempenho Ocupacional (COPM), Pediatric 
Evaluation of Disability Inventory - Computer Adaptive Test (PEDI-CAT), Protocolo de Observação 
Comportamental (PROC) e Teste de Desenvolvimento Motor Grosso-2 (TGMD-2) foram utilizados 
para avaliar os efeitos da intervenção. O teste Wilcoxon foi utilizado para comparar médias pré e pós-
intervenção. Resultados: Quinze participantes concluíram o estudo. Houve melhora significativa no 
alcance de metas funcionais (COPM), nas habilidades comunicativas (PROC) e habilidades motoras 
fundamentais (TGMD-2) dos participantes (p<0,05). Embora os dados tenham indicado melhorias 
nos domínios de mobilidade e habilidades sociais/cognitivas no PEDI-CAT, as alterações observadas 
não atingiram significância estatística. Conclusão: O programa de intervenção MIG levou a melhorias 
funcionais significativas em crianças com TEA.
Palavras-chave: Crianças. transtorno autístico; classificação internacional de funcionalidade; 
incapacidade e saúde.

Abstract

Introduction: Motor alterations are common in children with Autism Spectrum Disorder (ASD) and 
significantly impact communication as well as cognitive and functional skills. However, many intervention 
programs tend to neglect these motor impairments. The Global Integration Method (MIG) is an intensive 
and interdisciplinary program that addresses all levels of impairment associated with ASD. Objective: 
To investigate the effects of the MIG on functional outcomes in children with ASD. Methods: This pilot 
study involving 18 children (age = 6.53±2.58 years) used a single-group intervention design with pre- and 
post-test measures. The MIG intervention protocol lasted 3 months, 3 to 5 times per week, for 3-4 hours 
per day, and involved training functional tasks in a naturalistic environment associated with the use of 
a therapeutic vest. The Canadian Occupational Performance Measure (COPM), Pediatric Evaluation of 
Disability Inventory - Computer Adaptive Test (PEDI-CAT), Behavioral Observation Protocol (PROC), 
and Test of Gross Motor Development-2 (TGMD-2) were used to assess the effects of the intervention. 
The Wilcoxon test was used to compare pre- and post-intervention means. Results: Fifteen participants 
completed the study. There was a significant improvement in the achievement of functional goals (COPM), 
communicative skills (PROC), and fundamental motor skills (TGMD-2) of the participants (p<0.05). 
Although the data indicated improvements in the domains of mobility and social/cognitive skills in the 
PEDI-CAT, the observed changes did not reach statistical significance. Conclusion: The MIG intervention 
program led to significant functional improvements in children with ASD.
Keywords: Children; autistic disorder; international classification of functioning; disability and health.

Introdução

O Transtorno do Espectro Autista (TEA) é 
reconhecido atualmente como uma das condições 
mais complexas e prevalentes relacionadas ao 

neurodesenvolvimento. Esta condição afeta uma 
proporção notável da população [1]. Dados recentes 
indicam que a prevalência do TEA em crianças em 
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idade escolar está entre 3% e 4%, refletindo um 
aumento significativo em comparação com estima-
tivas anteriores [1]. O TEA é caracterizado por difi-
culdades persistentes na comunicação, interação 
social e a presença de comportamentos repetitivos 
[2]. Evidências empíricas recentes revelaram que 
uma alta proporção de indivíduos diagnosticados 
com TEA, aproximadamente 85%, apresenta al-
terações motores clinicamente significativas [3,4]. 
Estudos comparativos também indicam diferenças 
notáveis quando se comparam esses indivíduos 
com aqueles neurotípicos [5,6]. As distinções nas 
habilidades motoras persistem ao longo de várias 
áreas durante toda a vida e podem estar relacio-
nados aos sintomas sociocognitivos.

As habilidades motoras exercem efeitos em 
cascata sobre a comunicação social geral e o pro-
gresso no desenvolvimento das habilidades cogni-
tivas, comportamentais e funcionais em crianças 
[7]. Uma possível explicação para esses impactos 
relacionados aos déficits motores no TEA se ba-
seia no fato de que a atividade sensório-motora 
corporal constitui a base para o desenvolvimento 
de habilidades cognitivas progressivamente mais 
abstratas [6]. Por exemplo, as habilidades moto-
ras grossas são fundamentais para a percepção 
espacial e a orientação, que são bases para habi-
lidades matemáticas e de raciocínio lógico. A ação 
sensório-motora é fundamental para o desenvolvi-
mento afetivo e social [7,8]. A interação social em 
geral depende de diferentes formas de sincroni-
zação da atividade corporal de um indivíduo, como 
o olhar e os movimentos gestuais com as atividades 
de outras pessoas [8,9]. Corroborando estes acha-
dos, a teoria da sobrecarga cognitiva sugere que 
as dificuldades motoras impõem uma demanda 
adicional aos recursos cognitivos já limitados, difi-
cultando a execução de tarefas motoras simples e 
comprometendo processos sociocognitivos cruciais 
[6]. Acredita-se então que as alterações motoras 

observadas no TEA ocasionam em sobrecarga, 
que pode exacerbar os seus sintomas nucleares, 
como dificuldades na atenção conjunta, imitação 
social e comunicação não-verbal [6].

Casartelli, Molteni & Ronconi [10] propuseram 
dois mecanismos para explicar o impacto das al-
terações motoras no desenvolvimento das habili-
dades sociais, a ressonância e a interferência (ver 
Casartelli, Molteni & Ronconi [10]). A ressonância 
motora consiste na correspondência motora entre o 
observado e a ação e está relacionado ao mecanis-
mo de neurônios espelhos. A ressonância motora é 
essencial para o desenvolvimento sociocognitivo, 
contudo, esse sistema parece estar comprometido 
no TEA [11]. A interferência motora baseia-se na 
ideia de que a observação de um movimento pode 
interferir na execução simultânea de um movimen-
to. Em indivíduos com TEA a execução de movi-
mentos simples durante a observação simultânea 
do movimento pode sofrer interferência diferente 
em comparação aos seus pares [10].

Historicamente, os programas de intervenção 
para o TEA tendem a tratar os déficits sociais e 
motores de forma isolada, conferindo maior foco 
e recursos aos déficits sociocomunicacionais em 
comparação com os motores. As crianças com 
TEA geralmente recebem terapia fonoaudiológi-
ca para lidar com os desafios da comunicação, 
terapia ocupacional na abordagem dos déficits 
no processamento sensorial e nas limitações de 
habilidades motoras finas, além de abordagens 
baseadas na Análise do Comportamental Aplicada 
(ABA) entre outras terapias complementares [3, 
12]. Os comprometimentos motores, no entanto, 
são frequentemente negligenciados [3]. Um estu-
do nacional abrangente, conhecido como SPARK, 
que incluiu 11.814 crianças com TEA, revelou que 
85% dessas crianças recebem intervenções fono-
audiológicas e ocupacionais, enquanto apenas 
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32% têm acesso à fisioterapia [3]. Um modelo de 
intervenção que se concentre exclusivamente em 
questões comportamentais ou de comunicação 
pode restringir o acesso a recursos multiprofis-
sionais necessários. Os dados sugerem que as 
terapias para crianças com TEA são frequente-
mente implementadas de forma isolada, em vez de 
adotar uma abordagem holística, interdisciplinar e 
intensiva que aborde todos os aspectos compro-
metidos, incluindo os motores, nessa população.

O Método de Integração Global (MIG) é um 
programa integrativo, holístico, intensivo e inter-
disciplinar voltado para crianças e adolescentes 
com TEA [6]. Este programa abrange intervenções 
destinadas a abordar comprometimentos em todos 
os domínios da Classificação Internacional de 
Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF). O 
MIG foi desenvolvido com base nas melhores evi-
dências contemporâneas em reabilitação pediátri-
ca [13-16], e suas bases teórico-metodológicas 
estão detalhadas em uma publicação recente [6]. 
Diferentemente das abordagens tradicionais de re-
abilitação para indivíduos com TEA, o MIG oferece 
atendimento intensivo e interdisciplinar por uma 
equipe única que trabalha de forma coordenada 
em um único local. No MIG, a proposta é que 
essa abordagem intensiva seja desenvolvida em 
um ambiente naturalista denominado Cidade do 
Amanhã com a utilização de uma veste terapêu-
tica, a MIG Flex.

A Cidade do Amanhã é um ambiente terapêu-
tico imersivo, concebido para aumentar o envolvi-
mento de crianças e adolescentes, consistindo 
em unidades conhecidas como ambientes de 
aprendizagem naturalísticos [6]. Dentro dessas 
unidades, as crianças têm a chance de partici-
par de atividades significativas do cotidiano em 
contextos que imitam seus ambientes naturais, 
como a casa, a escola, entre outros. A Cidade do 

Amanhã é composta por espaços lúdicos e atrati-
vos, especificamente projetados para estimular o 
interesse de crianças e adolescentes em interagir 
de maneira ativa com o ambiente, facilitando a 
realização das atividades propostas [6]. Esses 
espaços promovem a estimulação sensorial, o 
movimento ativo, a comunicação e a cognição. 
Adicionalmente, o ambiente integra sistemas de 
reforço baseados na ABA e utiliza modelos de 
aprendizagem cognitiva estruturados de acor-
do com a teoria da carga cognitiva, que apoia o 
desenvolvimento de esquemas cognitivos.

Todas as atividades realizadas na Cidade do 
Amanhã são associadas ao uso da veste terapêu-
tica MIG Flex, projetado com base nos trilhos mi-
ofasciais e padrões geométricos amplos [6]. Este 
exoesqueleto favorece a estimulação alternada 
e distribuída das linhas miofasciais funcionais, 
promovendo estabilidade, compensação postural 
e movimentação ativa, além de otimizar a força 
muscular. No TEA, a MIG Flex é aplicado para 
intervir nas disfunções motoras e na hipotonia 
muscular, visando aprimorar os mecanismos de 
feedforward e feedback do sistema nervoso cen-
tral, resultando em uma regulação mais eficaz 
do tônus muscular [6]. A estimulação das linhas 
miofasciais em contextos naturais tem implicações 
tanto mecânicas quanto perceptuais, contribuindo 
para a motricidade e a exploração do ambiente 
[17,18]. O uso contínuo da MIG Flex proporciona 
ao sistema nervoso central informações proprio-
ceptivas precisas, facilitando o ajuste do tônus 
muscular. A adaptação constante do tônus e o 
aprimoramento do controle motor levam a uma 
execução mais eficiente e ativa dos movimen-
tos e a realização adequada desses movimentos 
contribui para a melhoria da qualidade do tecido 
fascial, estabelecendo um ciclo virtuoso na função 
motora do paciente. A estabilização do tônus pos-
tural também promove benefícios nos sintomas 
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cognitivos, uma vez que a redução da sobrecarga 
motora libera recursos para o processamento e a 
aprendizagem sociocognitiva [19-21].

Até o presente momento, não há estudos que 
tenham investigado os benefícios do programa 

MIG em crianças com TEA. Este estudo piloto 

propõe-se a avaliar os efeitos do programa MIG 

nos desfechos relacionados à funcionalidade de 

crianças com TEA.

Métodos

Desenho e ética

Este estudo piloto utilizou um delineamento 
de intervenção de grupo único, com medidas pré 
e pós-teste. A pesquisa foi aprovada pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da 
Faculdade de Ciências Médicas de Minas Gerais 
(Protocolo nº: 72360923.9.0000.5134). Todos os 
pais e responsáveis que participaram do estudo 
assinaram o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido. Além disso, as crianças envolvidas 
forneceram seu consentimento por meio do Termo 
de Assentimento Livre e Esclarecido.

Participantes

A amostra foi obtida por conveniência, re-
crutada em clínicas de reabilitação privadas 
que oferecem serviços de reabilitação. Foram 
incluídas no estudo crianças que atendiam aos 
seguintes critérios: 1) diagnóstico de Transtorno 
do Espectro Autista, de acordo com o Manual 
Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais, 
quinta edição (DSM-5); 2) faixa etária de 3 a 
18 anos; 3) categorização nos diferentes níveis 
de suporte. Crianças com limitações cognitivas, 
comportamentais ou clínicas que os impedissem 
de seguir instruções e participar com segurança 
das atividades propostas pelo programa MIG ou 
aquelas que passaram por cirurgia nos últimos 
6 meses foram excluídas do estudo.

Programa MIG

Os participantes receberam três meses de inter-
venção com o programa MIG, administrado de 3 a 5 
vezes por semana, com duração de 3 a 4 horas por 
dia. A Figura 1 apresenta uma ilustração das etapas 
do programa de intervenção. O processo inicia-se 
com a aplicação colaborativa da Medida Canadense 
de Desempenho Ocupacional (COPM) junto à família, 
para identificar cerca de três objetivos terapêuticos. 
Em seguida, uma equipe interdisciplinar desenvolve, 
em conjunto com a família, um plano terapêutico 
personalizado focado nas metas específicas de cada 
criança. O planejamento abrange os diferentes domí-
nios da CIF que impactam o alcance dos objetivos 
propostos. O treinamento direcionado para atingir 
essas metas ocorre com o auxílio da veste terapêutica 
MIG Flex em um ambiente naturalístico denominado 
Cidade do Amanhã. São treinadas todas as habil-
idades motoras, cognitivas, sociais e psicológicas 
necessárias para atingir os objetivos estabelecidos. 
A escolha dos profissionais envolvidos no programa 
é feita de acordo com as necessidades e demandas 
de cada criança, podendo incluir fisioterapeutas, ter-
apeutas ocupacionais, fonoaudiólogos e psicólogos. 
Todas as sessões do programa MIG são conduzidas 
por profissionais experientes em reabilitação infantil 
e treinados no programa MIG. A figura 2 exemplifica 
o programa MIG, em que uma das crianças realiza 
atividades em algumas das unidades da Cidade do 
Amanhã utilizando a veste a MIG Flex.
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Figura 1 - Etapas do processo de intervenção do programa MIG

Figura 2 - Programa MIG

Instrumentos de medida

A COPM foi implementada para avaliar o al-
cance de metas funcionais [22]. 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 normatiza-
da, pois se concentra nas experiências subjetivas 
de cada indivíduo. Considerada uma ferramenta 
de avaliação válida e confiável [23,24], a COPM 

é capaz de identificar mudanças no desempenho 
ao longo do tempo e após intervenções [22,25], 
sendo assim uma excelente medida de resultados 
sensíveis a mudanças [26].

O Pediatric Evaluation of Disability Inventory 
- Computer Adaptive Test (PEDI-CAT) foi utilizado 
para avaliar o desempenho funcional dos partici-
pantes. O PEDI-CAT é um instrumento baseado 
em relatos de pais e cuidadores, que serve para 
avaliar as habilidades funcionais de crianças e 
adolescentes de 0 a 21 anos [27]. A ferramenta 
analisa quatro áreas principais: atividades diárias 
(AD), mobilidade (MB), aspectos sociais/cognitivos 
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(SC) e responsabilidade (RP). Para os domínios de 
AD, MB e SC, os pais classificam o desempenho 
das crianças em uma escala de 4 níveis: “inca-
paz”, “difícil”, “um pouco difícil” ou “fácil”. Já no 
domínio de RP, a avaliação é feita com uma escala 
de 1 a 5, analisando o grau de independência da 
criança em relação a certas tarefas [28]. O PEDI-
CAT destaca-se por sua validade, confiabilidade e 
adaptação transcultural no contexto brasileiro [29]. 
Neste estudo, o domínio de responsabilidade (RP), 
não foi avaliado.

O Protocolo de Observação Comportamental 
(PROC) foi utilizado para avaliar as habilidades 
comunicativas e cognitivas dos participantes [30]. 
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 es-
truturada 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 desenvolvimen-
to da linguagem e do simbolismo, bem como a 
inter-relação entre esses aspectos do desenvolvi-
mento infantil. Além disso, é especialmente útil para 
identificar e caracterizar os níveis de desenvolvi-
mento e os padrões de funcionamento cognitivo e 
comunicativo em crianças que apresentam queixas 
de atrasos ou distúrbios no desenvolvimento [31].

O Teste de Desenvolvimento Motor Grosso-2 
(TGMD-2) foi utilizado para avaliar as habilidades 
motoras fundamentais dos participantes. O TGMD-
2 é um instrumento padronizado de avaliação mo-
tora que examina tanto quantitativamente quanto 
qualitativamente 12 habilidades motoras funda-
mentais. Essas habilidades são divididas em duas 
categorias principais: seis habilidades locomotoras 
e seis habilidades de controle de objetos. O sistema 

de pontuação utilizado no TGMD-2 envolve a agre-
gação dos escores brutos de cada subteste, que 
são então convertidos em quocientes motores, pos-
sibilitando uma análise normativa do desempenho 
[32]. A validade e a confiabilidade do TGMD-2 para 
crianças brasileiras com desenvolvimento típico 
foram verificadas por Valentini et al. [33]. Desde 
então, o instrumento tem sido amplamente utilizado 
em pesquisas com crianças diagnosticadas com 
TEA, mostrando sua aplicabilidade em populações 
neurotípicas [34].

Procedimentos

Inicialmente as características gerais dos par-
ticipantes, tais como, sexo, idade, escolaridade, 
dentre outras, foram coletadas. Todas as medidas 
de desfecho foram aplicadas tanto na avaliação 
inicial quanto imediatamente após a conclusão da 
intervenção.

Análises de dados

Os dados foram processados e analisados 
utilizando o software estatístico Statistical Package 
for the Social Sciences (SPSS), versão 22.0 para 
Windows. Inicialmente, foi realizada uma análise 
descritiva abrangente, que incluiu o cálculo de me-
didas de tendência central (como média e medi-
ana), medidas de dispersão (como desvio padrão 
e variância), porcentagens e frequências. Para 
verificar a normalidade dos dados, aplicou-se o 
teste de Kolmogorov-Smirnov. Para a comparação 
entre as médias pré e pós-intervenção, utilizou-se 
o teste de Wilcoxon, apropriado para amostras 
dependentes quando a normalidade não pode ser 
assumida. A magnitude dos efeitos do programa 
de intervenção foi quantificada utilizando o d de 
Cohen, em que um efeito grande é indicado por 
valores a partir de 0,80, um efeito médio por valores 
em torno de 0,50, e um efeito pequeno por valores 
próximos de 0,20.
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Resultados

Um total de 18 participantes foram incluídos no 
estudo. Destes, apenas 15 concluíram o programa 
de intervenção. Três participantes desistiram do 
tratamento por motivos pessoais não revelados. A 
faixa etária dos participantes variou de 3 a 13 anos. 
Observou-se uma predominância de participantes 
classificados no nível de Suporte 3, correspondendo 

a 40% (n=6) do total. Predominantemente, os par-
ticipantes eram do sexo masculino, representando 
60% (n=9). Aproximadamente 35,71% (n=5) dos 
participantes foram classificados no nível IV do 
ACSF-CS. As características gerais dos partici-
pantes são detalhadas na Figura 3.

Legenda: M = média; DP = Desvio padrão; ACSF: SC: Autism Classification System of Functioning: Social Communication

Figura 3 - Características clínicas dos participantes

Um total de 45 metas funcionais foram definidas 
pelos pais utilizando a COPM. As metas mais fre-
quentemente identificadas estavam associadas ao 
brincar e à comunicação, com 13,35% (n= 6) metas, 

seguidas por demandas relacionadas à alimentação 
e a aspectos comportamentais, com percentuais de 
11,1% (n=5). A Tabela 1 fornece uma descrição de-
talhada das metas funcionais avaliadas pela COPM.
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Tabela 1 - Prioridades funcionais dos participantes

Categorias das metas Frequência Percentual

Brincar exploratório 6 13,3

Gerenciamento de comunicação 6 13,3

Alimentar 5 11,1

Funções mentais relacionadas ao comportamento 5 11,1

Banhar e tomar banho no chuveiro 4 8,9

Usar vaso sanitário e realizar higiene íntima 4 8,9

Vestir 4 8,9

Higiene pessoal (cuidado com corpo, pelos, unha, dentes) 3 6,7

Interação e socialização 3 6,7

Estabelecimento e gerenciamento do lar 2 4,4

Dirigir e mobilidade na comunidade 1 2,2

Habilidades motoras finas 1 2,2

Posicionamento (sentar-se) 1 2,2

Os resultados das análises descritivas rev-
elaram uma melhora de pelo menos 2 pontos 
na COPM, tanto para o desempenho, quanto 
para a satisfação no alcance de metas funciona-
is. Comparações com o teste t student pareado 
mostraram diferenças estatisticamente significa-
tivas entre os escores pré e pós-intervenção da 
COPM nas três metas funcionais estabelecidas 
pelos participantes (p<0,01). Essas diferenças sig-
nificativas foram observadas tanto no desempenho 
quanto na satisfação, conforme apresentado na 
Tabela 2. A magnitude do efeito encontrado para as 
três metas foi grande (>-0,82). Nenhuma diferença 
estatística foi encontrada para os escores pré e 
pós-intervenção do PEDI-CAT (p>0,05). As análises 
estatísticas dos resultados do PROC indicaram uma 

diferença estatisticamente significativa nos escores 
de Habilidades Comunicativas entre os escores pré 
e pós-intervenção (p=0,02), com tamanho de efeito 
moderado (-0,36). Em contrapartida, não foram 
observadas diferenças significativas nos itens de 
Compreensão Verbal e Desenvolvimento Cognitivo 
(p>0,05). As análises referentes aos subitens de 
Locomoção e do Quociente Motor Total do TGMD-2 
demonstraram diferenças significativas (p<0,05). O 
tamanho de efeito encontrado foi moderado, com 
valores de -0,36 e -0,39, respectivamente. Já o 
subitem de Controle de Objetos não apresentou 
diferenças estatisticamente significativas (p>0,05). 
As categorias das metas definidas pelas famílias e 
suas respectivas frequências e percentuais serão 
apresentadas na tabela 2.
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Tabela 2 - Comparação das medidas de desfecho nos períodos pré e pós-intervenção

Avaliação Pré-intervenção Avaliação Pós-intervenção Estatística

Média (DP) t p d

Desempenho 
meta 1 3,27 (1,77) 5,55 (1,72) -6,33 <0,01 -1,31

Satisfação 
meta 1 3,22 (1,89) 6,16 (2,57) -4,72 <0,01 -1,30

Desempenho 
meta 2 4,16 (2,03) 6,16 (1,94) -5,67 <0,01 -1,01

Satisfação 
meta 2 4,16 (2,35) 6,50 (2,54) -4,68 <0,01 -0,96

Desempenho 
meta 3 4,16 (2,43) 6,22 (2,60) -3,90 0,01 -0,82

Satisfação 
meta 3 3,66 (2,56) 6,38 (2,85) -5,03 <0,01 -1,00

Mediana (IQR) Mediana (IQR) z p d

Atividades de 
vida diária 50,00 (47,75; 55,50) 51,50 (49,75; 57) -1,37 0,19 -0,22

Mobilidade 63,50 (59,25; 66) 64,00 (62; 68) -1,59 0,11 -0,26

Social/ Cognitivo 58,00 (54; 63,25) 60,00 (56,50; 63,25) -1,03 0,29 -0,17

Habilidades 
Comunicativas 40,00 (15,50; 61,50) 44,00 (22,75; 67,50) -2,2 0,02* -0,36

Compreensão 
Verbal 40,00 (27,50; 60) 40,00 (30; 57,50) -0,94 0,34 -0,15

Desenvolvimento 
Cognitivo 37,00 (10,50; 57) 36,50 (12,75; 68,25) -1,60 0,10 -0,26

Controle de 
Objetos 19,00 (14,25; 30,25) 19,00 (10. 34) -1,49 0,14 -0,24

Locomoção 20,50 (10,25; 33,75) 2,00 (14; 34) -2,35 0,01* -0,39

Quociente 
Motor (Total) 40,00 (21,50; 61) 44,00 (27; 64) -2,20 0,02* -0,36

Legenda: COPM: Canadian Occupational Performance Measure; PEDI-CAT: Pediatric Evaluation of Disability Inventory – 
Computer Adaptive Test; PROC: Protocolo de Observação Comportamental; DP: Desvio padrão; IQR: Intervalo Interquartil
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Discussão

Este estudo piloto teve como propósito anal-
isar os impactos do programa MIG na melhoria 
dos resultados funcionais em crianças com TEA. 
Adotou-se um delineamento de grupo único, en-
volvendo 15 participantes. As evidências sugerem 
que a intervenção pode proporcionar avanços sig-
nificativos no alcance de metas funcionais, além de 
aprimorar as habilidades comunicativas e motoras 
fundamentais dos participantes. Embora os dados 
tenham indicado melhorias nos domínios de mo-
bilidade e habilidades sociais/cognitivas medidos 
pelo instrumento PEDI-CAT, as alterações obser-
vadas não atingiram significância estatística. Os 
principais achados serão explorados e discutidos 
detalhadamente ao longo desta seção, com um 
enfoque nas possíveis implicações e limitações 
dos resultados obtidos.

Este estudo explorou uma intervenção inter-
disciplinar inovadora destinada a melhorar a fun-
cionalidade de crianças com TEA. Nossa hipótese 
inicial foi substanciada, revelando diferenças es-
tatisticamente significativas no desempenho e na 
satisfação dos pais, conforme avaliado pela COPM. 
A COPM é amplamente reconhecida por sua sen-
sibilidade em captar alterações significativas após 
intervenções terapêuticas [23], sendo uma ferra-
menta centrada na família que serve como ponto 
de partida do programa MIG. Neste programa, a 
definição das metas de tratamento ocorre de ma-
neira colaborativa entre famílias e profissionais. A 
abordagem colaborativa do programa MIG, que une 
perspectivas familiares e profissionais, assegura 
que as intervenções sejam não apenas cientifi-
camente fundamentadas, mas também alinhadas 
às necessidades e prioridades das famílias [6]. 
Tais características são essenciais para maximi-
zar o impacto terapêutico e promover a adesão 

ao tratamento. O sucesso em capturar melhorias 
estatisticamente significativas no desempenho e na 
satisfação dos pais não apenas valida os benefícios 
da intervenção, mas também destaca a importância 
de abordagens terapêuticas centradas na família e 
adaptadas às necessidades individuais.

Nossa hipótese de que o programa de inter-
venção MIG resultaria em melhorias significativas 
nos diferentes domínios do PEDI-CAT foi apenas 
parcialmente sustentada, já que as melhorias obser-
vadas não atingiram significância estatística. A falta 
de significância estatística nos escores do PEDI-
CAT pode ser atribuída a vários fatores importantes. 
Primeiramente, a maioria dos participantes foi clas-
sificada no nível de suporte 3, o que indica maior 
severidade do quadro clínico. A literatura científica 
sugere que a eficácia das intervenções pode variar 
significativamente dependendo da gravidade dos 
sintomas do TEA [35]. Apesar de existirem evidên-
cias de que a severidade do autismo pode influenciar 
a resposta às intervenções, são necessárias mais 
pesquisas para entender melhor essa relação. Em 
segundo lugar, a natureza deste estudo como piloto 
implica em uma amostra relativamente pequena, o 
que pode ter limitado o poder estatístico necessário 
para detectar diferenças significativas. Amostras 
reduzidas frequentemente não conseguem captar 
o espectro completo das variabilidades individuais 
e das melhorias potenciais, sublinhando a importân-
cia de conduzir estudos futuros com tamanhos de 
amostra mais robustos para validar e aprofundar os 
achados preliminares [36].

O programa de intervenção MIG mostrou um 
impacto significativo na melhoria das habilidades 
comunicativas em crianças com TEA. Essa melho-
ria pode ser atribuída, em parte, aos componentes 
únicos do programa, como a Cidade do Amanhã e 



Fisioterapia Brasil 2024;25(6):1849-18641860

a veste MIG Flex. A Cidade do Amanhã é um ambi-
ente naturalístico que simula contextos reais viven-
ciados pelas crianças. Estudos indicam que ofere-
cer oportunidades em ambientes reais, onde as 
crianças realizam atividades significativas, é crucial 
para o desenvolvimento de suas habilidades [37]. 
Além disso, a veste terapêutica, desenvolvida para 
corrigir posturas, desempenha um papel importante 
ao estabilizar o tronco, oferecendo uma base física 
robusta que favorece a concentração em aspectos 
comunicativos. A correção postural pode aprimorar 
o contato visual, a atenção, e a capacidade de par-
ticipar em interações sociais, que são vitais para 
uma comunicação eficaz [38]. Melhorias na postura 
também podem reduzir a ansiedade e o desconforto 
físico, fatores que frequentemente comprometem a 
capacidade de comunicação [39,40]. Ademais, uma 
postura otimizada pode facilitar uma respiração 
mais eficiente, promovendo melhor projeção vocal 
e articulação verbal, essenciais para a expressão 
clara dos pensamentos e sentimentos. Assim, a 
combinação desses elementos, juntamente com 
uma abordagem interdisciplinar, promoveu avanços 
notáveis nas capacidades comunicativas das cri-
anças deste estudo.

Estudos recentes indicam que cerca de 85% das 
pessoas com TEA apresentam alterações motoras 
[3]. No entanto, a maioria dos programas de inter-
venção existentes tende a focar predominantemente 
nas habilidades de comunicação e interação social, 
muitas vezes negligenciando os aspectos motores 
[3]. O programa MIG se destaca por abordar espe-
cificamente essas alterações motoras. Neste estudo, 
observou-se uma melhoria significativa nas habili-
dades motoras de crianças com TEA após a inter-
venção com o programa MIG, conforme demonstrado 
pelos resultados no TGMD-2. Tanto a subescala 
de locomoção quanto o quociente motor total evi-
denciaram mudanças significativas pós-intervenção. 
Atribuímos essa melhora, em grande parte, ao uso da 

veste terapêutica MIG Flex. Desenvolvida com base 
nos meridianos miofasciais, a MIG Flex estimula al-
ternadamente várias linhas miofasciais, promovendo 
estabilização, correção postural e movimento ativo 
com aumento da força muscular [6]. O uso prolon-
gado da MIG Flex favorece a correta transmissão 
de informações proprioceptivas ao sistema nervoso 
central, ajustando o tônus muscular e aprimorando 
o controle motor. Essa abordagem integrada não 
só melhora as capacidades motoras, mas também 
tem implicações positivas nas habilidades de comu-
nicação e interação social das crianças com TEA. 
Ao abordar os aspectos motores, o programa MIG 
potencializa a capacidade das crianças de engajar 
em atividades significativas, aumentando sua confi-
ança e motivação para interagir socialmente [6]. Isso 
ressalta a importância de incluir intervenções motoras 
nos programas para pessoas com TEA, promovendo 
um desenvolvimento mais equilibrado e holístico.

Na interpretação dos resultados deste estudo, 
algumas limitações devem ser levadas em conta. 
Este estudo piloto contou com um número restri-
to de participantes, o que pode não representar 
adequadamente a população-alvo, limitando as-
sim a extrapolação dos resultados para um grupo 
mais amplo. A amostragem foi de conveniência e 
não incluiu randomização, o que pode introduzir 
vieses e influenciar a validade interna dos acha-
dos. Nenhum grupo de controle foi incluído neste 
estudo, o que impediu uma ligação direta entre a 
intervenção e as melhorias funcionais documen-
tadas nos participantes do estudo. Também, não 
foram realizadas medidas de acompanhamento, 
o que impossibilita afirmar se os ganhos obtidos 
foram mantidos após a conclusão da intervenção 
intensiva. Para fortalecer a evidência dos efeitos 
do programa MIG em crianças com TEA, estudos 
futuros devem abordar essas limitações e consid-
erar o desenvolvimento de um ensaio clínico mais 
robusto e controlado.
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Conclusão

Este estudo piloto demonstrou que três meses 
de intervenção com o programa MIG levaram a 
melhorias significativas no alcance de metas funcio-
nais, bem como nas habilidades de comunicação 
e habilidades motoras fundamentais em crianças 
com TEA. Esses resultados iniciais sugerem um 
potencial considerável do programa MIG para pro-
mover avanços na funcionalidade dessas crianças. 
É crucial que pesquisas futuras implementem met-
odologias mais rigorosas e controladas para con-
firmar a eficácia desta intervenção.
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