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1 APRESENTAGAO

Desde a conclusdo da minha graduagcdo em fisioterapia, no ano de 1999,
busquei aprofundar meus conhecimentos em neurologia infantil, uma vez que
trabalhava como professora na educacéo especial e tinha interesse em agregar maior
conhecimento na area. No ano de 2001, realizei uma pds-graduagdo em neuro-
pediatria na Universidade de Brasilia (UnB) e por meio da compreensdo mais
aprofundada do fascinante sistema nervoso, entendi as razbes do meu encanto pelo
desenvolvimento neuroldgico de criangas. Em seguida, trabalhei com criangas de 0-4
anos no programa de educagdo precoce da Secretaria de Educagédo do Distrito
Federal e confirmei minha paixao pelo desenvolvimento neuropsicomotor de criancas
com paralisia cerebral (PC). Fiz um curso de formagdo em equoterapia pela
Associagao Nacional de Equoterapia (ANDE-Brasil) em 2002 e surgiu a oportunidade
de implementar um projeto de equoterapia, juntamente a minha equipe de trabalho,
atendendo as criangas da educagéo precoce. Desta forma, ao longo de 15 anos
trabalhando com equoterapia, percebi, principalmente por meio dos relatos das
familias, o quanto as criangas com PC evoluem com essa intervencao.

Devido a necessidade em buscar evidéncias cientificas para compreender os
efeitos produzidos pela equoterapia em criangas com PC, ingressei no mestrado.
Felizmente conheci a professora Aline Toledo que acreditou no meu projeto e
oportunizou a concretizacdo deste estudo, contribuindo para ampliacdo dos
conhecimentos cientificos acerca da pratica de equoterapia, como sendo uma
intervengao terapéutica possivel e eficaz na reabilitagdo de criangas com PC.

Sabe-se que a equoterapia € um método terapéutico que utiliza o cavalo dentro
de uma abordagem interdisciplinar, buscando o desenvolvimento biopsicossocial da
pessoa com necessidade especial. [1]. Trata-se de uma reabilitacdo com carater
ludico e dinamico que tem o cavalo como principal recurso terapéutico, além disso,
acontece fora do ambiente clinico rotineiro das criangas com PC, favorecendo assim,
maior motivagao na continuidade do tratamento. [2,3,4].

Por meio do movimento cinesioterapéutico transmitido pelo deslocamento do
cavalo ao passo nos planos sagital, transversal e frontal, a equoterapia vem sendo
amplamente utilizada no contexto da reabilitacdo de criangas com PC, proporcionando
a experimentacdo de uma sequéncia de movimentos similares ao da marcha humana,

pelo movimento tridimensional desses deslocamentos. [5,6]. De uma forma geral,
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verifica-se que a equoterapia é indicada para melhorias das habilidades de fungao
motora grossa [7,8,9,10], melhora do controle postural e do equilibrio [3,11], aumento
da funcionalidade em atividades de vida diaria e promog¢ao da qualidade de vida.
[11,2].

Sabendo que o controle de cabeg¢a € um importante componente do controle
postural e que precede as habilidades motoras funcionais subsequentes [12,13,14],
bem como sabendo que criangas com severos comprometimentos neuro-sensorio-
motores, como aquelas classificadas no nivel V pelo Sistema de Classificagdo da
Fungdo Motora Grossa (GMFCS) apresentam significativa limitagdo nessa aquisigao
[15], optamos por analisar com maior profundidade o comportamento muscular dos
musculos extensores cervicais destas criangas na faixa etaria de 7 meses a 32 meses
de idade e compararmos a lactentes tipicos de 1, 2, 3 e 4 meses de vida. Nosso intuito
foi analisar como 0 movimento de extensao de cabeca destes lactentes comporta-se
comparativamente ao movimento tipico de criangas, precocemente.

Partindo dessa perspectiva, surgiu o estudo |, em um delineamento transversal,
objetivando caracterizar o controle de cabeca de criangas com PC classificadas como
nivel V pelo GMFCS a fim de obter respostas mais concretas quanto ao controle do
movimento extensor de cabeca destas criangas. Este estudo fez-se necessario para
embasar o estudo Il, o qual apresenta uma abordagem intervencionista, uma vez que
foram encontrados poucos estudos que analisaram o controle de cabeca na postura
prona, impossibilitando a replicagdo de um protocolo para esta analise.

O estudo Il surgiu do projeto de pesquisa inicial, em um delineamento de ensaio
clinico aleatorizado, pela necessidade de demonstrar os beneficios da equoterapia,
em criangas com PC, com alto nivel de evidéncia, uma vez que os estudos
encontrados na literatura ainda apresentam insuficiente qualidade metodologica para
demonstrar resultados confiaveis por meio dessa intervencao. A selegcao da amostra
para o estudo Il objetivou uma maior homogeneidade possivel dentre as
caracteristicas funcionais ocasionadas pela PC, por isso a classificagdo em apenas
um nivel do GMFCS, a fim de priorizar a validade interna do estudo.
A faixa etaria escolhida neste estudo, 2 a 5 anos, baseou-se na tentativa de intervir o
mais precocemente, antes dos 5 anos, ampliando a oportunidade de novas aquisicdes
no desenvolvimento pela plasticidade neuronal esperada nessa fase.

Neste sentido, serdo apresentados nesta dissertacdo dois estudos
independentes, sendo o Estudo | intitulado “Caracterizagdo do Controle de cabeca de
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Criangas com Paralisia Cerebral”; e o Estudo Il intitulado “O efeito da equoterapia na
funcionalidade, no controle de cabeca, e no perfil sensorial de criangas com paralisia
cerebral dos 2 aos 5 anos de vida - ensaio clinico aleatorizado”. Os estudos serao
descritos separadamente, visando a facilitar a leitura e a compreensdo de ambas as

tematicas, assim como seus resultados e conclusoes.
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2 REFERENCIAL TEORICO

Segue referencial tedrico que compreendeu a revisdo da literatura acerca de

ambos os estudos | e |l.

2.1 Controle postural normal e desenvolvimento do controle de cabega

O desenvolvimento motor durante os primeiros anos de vida € associado a uma
sequéncia e a uma progressdo de comportamentos motores, sendo que o controle
postural € um mecanismo essencial para este processo e os reflexos sao
considerados parte das diversas influéncias sobre o controle da postura e do
movimento. [16]. O sistema do controle postural emerge da complexa interagao entre
os sistemas neural e musculo-esquelético, sendo determinada pelo individuo,
ambiente e tarefa. [17,18,19]. Essa interagdo inclui o desenvolvimento de forga
muscular, das sinergias musculares, dos sistemas somatossensitivos, visual e
vestibular, das estratégias sensoriais, das representacdes internas de mapeamento
da percepcgao-agao e dos mecanismos adaptativos e antecipatorios. [16,20].

As teorias do desenvolvimento reflexa-hierarquica e dos sistemas sugerem a
existéncia de um mapeamento sensorial-sensorial e sensério-motor para a realizagao
da agao postural, que reflete o inicio das representacdes neurais internas necessarias
para as capacidades posturais coordenadas. [19,21]. Esse mapeamento ocorre a
partir de experiéncias da movimentacao de cabega e do amadurecimento das reacdes
de retificagao do lactente. [16,22].

O movimento de cabecga € considerado o primeiro componente do controle
postural antigravitario [12], que evolui de forma dinamica e complexa ao longo dos
quatro primeiros meses de vida, possibilitando o desenvolvimento de novas
habilidades motoras funcionais. [13]. Os primeiros meses de vida do lactente sao
caracterizados por uma variabilidade no mecanismo do controle postural, podendo ser
observada especialmente nas posturas prona e supina, a partir da ativagado dos
diversos musculos posturais a fim de gerar padrdoes mais estaveis de movimentos
[23,24,25,26] e respostas musculares ajustadas as demandas do ambiente. [27].

Jouen, Lepecq e Gapenne (1993), [28] conduziram um estudo com lactentes
pré-termos, nascidos entre 32 a 34 semanas, a fim de investigar a contribuic&o visual
para o controle dos movimentos cefalicos, examinando a orientag&o e o alinhamento

da cabeca com e sem feedback visual, concluiram que antes do nascimento, pelo
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menos entre 32 a 34 semanas de gestacao, ja é possivel o inicio de um controle
postural cefalico simples para manter a cabeca na linha média, utilizando a visdo como
principal contribuigcdo. [16]. Portanto, é relevante a participacdo dos sistemas
sensoriais no desenvolvimento do controle de cabecga, especialmente do sistema
visual que fornece efeito significativo na resposta vestibular antigravidade. [16,29,30].

Em contrapartida, autores consideram que a auséncia do controle postural
antigravitario percebida nos recém-nascidos é consequéncia da falta de forga
muscular, do insuficiente amadurecimento dos processos motores que controlam a
postura da cabega e do pescoco e da falta de uma atividade muscular organizada.
[31,32]. Assim, a tarefa de mover a cabega contra a gravidade nesta fase torna-se
dificil e desafiadora. [33].

Sabe-se que os movimentos de cabega do recém nascido apresentam
importante influéncia nas aquisi¢bes subsequentes do desenvolvimento motor
[34,35,14,26], além disso, propiciam o inicio da mobilidade da coluna vertebral, que
nessa fase apresenta-se em flexao fisiolégica causada pela posi¢ao intrauterina e
inatividade dos musculos paravertebrais [36]. A mobilidade cervical permite a
elevacao e rotacédo da cabecga do recém-nascido na posi¢céo prona, possibilitando uma
reacdo automatica para prevenir o sufocamento. [36,37]. Ainda nessa fase, uma
hiperextensao de cabeca e pescocgo € evidenciada por meio do inicio da ativagao dos
musculos extensores desses segmentos. [36].

No primeiro més de vida, o sistema vestibular € estimulado pela movimentacao
de cabeca, que por sua vez, favorece as reagcbes de endireitamento labirintica,
resultando em contracdo dos musculos cervicais na postura prona, na tentativa de
elevar a cabega contra a gravidade. A elevagao da cabega é estimulada também pelas
reacdes oOticas de endireitamento, no qual o feedback visual promove a orientacéo e
ajuste da cabeca e dos olhos horizontalmente. [36].

Apesar da elevacédo da cabeca no segundo més de vida apresentar-se com
maior amplitude, ha ainda a presenca de instabilidade e oscilagdes pela insuficiente
contragdo dos musculos extensores cervicais, impedindo a sustentagdo por longo
tempo. Aos dois meses, a cabeca é rodada principalmente para um lado,
possivelmente pela assimetria bilateral dos musculos extensores, que séo ativados de
forma intermitente, dificultando assim, o posicionamento da cabeca na linha média.
[36]. Nessa fase, os movimentos de cabega fornecem estimulo visual, proprioceptivo,

cinestésico e vestibular, aumentando a forga muscular antigravidade.
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A medida que o lactente se movimenta e ganha mobilidade em extensao, novas
musculaturas s&o ativadas permitindo eficiéncia e qualidade no controle de cabecga. A
orientacdo da cabeca na linha média inicia a partir do terceiro més de vida [38], pelo
aumento do controle bilateral dos musculos extensores cervicais e pelo inicio do
controle muscular flexor antigravitario [39]. Logo, o lactente apresenta maior
estabilidade de cintura escapular sendo capaz de realizar apoio dos antebracos na
superficie, em prono. O aumento da ag¢ado sinérgica da musculatura extensora toracica
e lombar promove o alongamento da musculatura flexora de quadril possibilitando
maior anteversao pélvica e transferéncia do peso caudalmente. [40]. Dessa forma, a
cabeca € elevada e estendida com maior amplitude, estabilidade e controle. [36].
Tanto a percepgao visual quanto as reagdes de endireitamento 6tica e labirintica estéo
melhor desenvolvidas estimulando ainda mais o controle da cabeca.

No quarto més de vida é possivel observar a aquisi¢ao da primeira habilidade
da fungdo motora grossa, o controle de cabega, que servira de referéncia para a
organizagéo do restante dos movimentos do corpo. [41,42,43]. Na posi¢céo prona, a
cabeca pode ser estendida até atingir uma angulacdo de 90° facilitada pela
estabilidade da cintura escapular, pelo apoio ocasional das mé&os na superficie e pelo
aumento da atividade muscular dos extensores de cabecga e tronco. [36]. Aos quatro
meses, 0s musculos extensores cervicais, trapézios superiores e eretores espinhais,
sao ativados bilateralmente, de forma simétrica, permitindo a sustentacdo da cabeca
na linha média. [36]. Os movimentos de rotagdo estdo presentes, de forma
assimétrica, favorecendo os deslocamentos de peso lateral e a mobilidade da rotacao
espinhal. [36]. Além disso, foi evidenciada no estudo de Toledo (2005) [13], a presenga
de um significativo aumento dos niveis de controle postural nessa fase pelo aumento
da sustentacao da extensao de cabeca, na postura prona, e concomitante redugao na
frequéncia das elevagdes nessa mesma postura.

Portanto, no contexto do desenvolvimento do controle de cabega € possivel
afirmar que, por volta dos quatro meses de vida, esses movimentos sdo desenvolvidos
significativamente [44] e se refinam primeiramente em supino e posteriormente em
prono, precedendo o desenvolvimento das habilidades motoras subsequentes.
[35,45,44]. Por fim, tornam-se completos por volta dos seis meses pelo controle
coordenado da atividade dos musculos flexores, extensores e flexores laterais
cervicais. [36,46,47,48].
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2.2 Controle postural anormal e desenvolvimento do controle de cabega na
paralisia cerebral

A partir da compreensdo da complexidade do desenvolvimento do controle
postural normal é possivel observar em lactentes, na postura prona, a evolugédo dos
movimentos de cabega [13] bem como as influéncias de restricdes intrinsecas
(orgénicas) e extrinsecas (ambientais) [49,50], que possam repercutir negativamente
na aquisi¢ao do controle de cabeca.

Comumente associados ao atraso do controle de cabecga estdo os sinais de
variabilidade anormal dos movimentos do corpo, pobre regulagado na velocidade dos
movimentos e déficits dos sistemas sensoriais [51], podendo ser evidenciados em fase
precoce do desenvolvimento do controle postural.

Dentre os fatores intrinsecos que podem influenciar o controle postural e
consequentemente o controle de cabeca, destaca-se a paralisia cerebral. A disfuncéo
do controle postural na paralisia cerebral é ocasionada por lesdo cerebral nao
progressiva fetal ou na infancia [52] podendo produzir, secundariamente, alteragdes
de tébnus muscular, contraturas, diminuigdo da forga, ajustes estereotipados de
controle, redugdo da amplitude no recrutamento muscular [20], anormalidade no
alinhamento dos segmentos do corpo, modificagdo de estrutura nos musculos
afetados e incapacidade de realizar ajustes antecipatorios. [16,53]. Além disso,
alteragbes de processamento sensorial estdo frequentemente presentes
comprometendo as capacidades seletivas e adaptativas do controle de postura.
[54,55]. A gravidade dessas manifestagées decorrentes da lesdo primaria no cérebro
depende do local, do tamanho, do tipo de dano e da capacidade do SNC em se
adaptar e se auto-organizar apos a lesdo. [56,57,58].

Essa desordem da postura e do movimento encontrada nas criangas mais
severamente acometidas pela paralisia cerebral [59] causa déficits visiveis no controle
postural [60] e consequentemente, uma significativa limitagdo no controle de cabega,
especialmente naquelas classificadas como nivel V pelo GMFCS [61], podendo levar
a restricdo da funcionalidade nos dominios de atividades e participacéao,
especialmente na execucao de tarefas funcionais simples no contexto da vida diaria.

Alguns problemas de estratégias do controle postural capazes de produzir
padrées anormais de postura e movimento em criangas com paralisia cerebral estao

descritos na literatura, dentre eles: ativagdo lenta e inadequada de musculos
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espasticos comparando segmentos normal e afetado [62]; inversdo na ordem de
recrutamento de musculos espasticos, em resposta a perturbacdo do equilibrio na
posicdo de pé [63] ou na posicdo sentada [64,49,65]; aumento na co-ativagao
dificultando a coordenagdo dos musculos posturais [66,67,68] e sinergias fixas de
movimento que impedem a flexibilidade dos membros. [69].

Nos achados de literatura, estudos analisaram o controle postural de criangas
com paralisia cerebral em diferentes contextos e posturas: sentadas [67,51,70],
durante a realizacao do alcance manual [71,72] e sentadas em simulador de montaria.
[73]. Ao passo que a habilidade do controle de cabega em criangas com PC, na
postura prona, tem recebido pouca atencao dos pesquisadores. Desta maneira pouco
se sabe sobre o desenvolvimento dos movimentos de cabecga antes da habilidade de

sentar e deambular. [74].

2.3 Neurofisiologia do controle postural e do movimento

O movimento surge da complexa interagdo entre os sistemas de percepgao e
acao, os quais sao influenciados pelos processos neurais superiores em diferentes
niveis de ajustes, antecipatérios e adaptativos do controle motor. Dentro de cada um
dos sistemas existem diferentes estagios de processamento, sendo esses controlados
por estruturas cerebrais especificas, as quais processam as informacodes, interpretam
e as integram aos niveis mais superiores do cérebro, formando assim uma rede de
multissistemas de cooperacéo para execugao do movimento. [16]. O cortex motor é
responsavel pela acdo do movimento juntamente com os ganglios da base e com as
areas cerebelares, buscando identificar e planejar o movimento, bem como realizar
tarefas e agbes motoras coordenadas. [16].

E sabido que o controle postural emana da contribuicdo de subsistemas
neurais: sistemas sensoriais visual, somatossensitivo e vestibular; sistema motor
passando pelo cértex pré-frontal, vias descendentes e efetores; nucleos da base,
cerebelo, tronco cerebral e o tdlamo que utilizam feedback sensorial para o controle
de postura e equilibrio. [75,76]. A integracdo das aferéncias vestibulares e
somatossensoriais ao conjunto de motoneurénios da medula espinhal resulta na
regulagéo do tdbnus muscular, na manutengao da postura e na geragao de movimentos
voluntarios, favorecendo o desenvolvimento do controle da cabeca por meio dos

efetores musculares. [77,78]. Os musculos proximais e axiais desempenham funcao
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crucial no controle postural, determinando a posi¢ao dos olhos, da cabeca e do tronco.
[79].

As informacdes sensoriais também cumprem importantes fungdes no controle
do movimento, contribuindo de forma complexa através das vias ascendentes, bem
como servem de estimulo para o movimento reflexivo em nivel medular, além disso
modulam as respostas do movimento provenientes de padrées medulares e dos
centros superiores. A visdo cumpre o papel de identificagao visual e determinagao do
movimento além de fornecer informacdes sobre a posicédo do corpo no espacgo. O
sistema vestibular atua reconhecendo as mudancgas de dire¢cdo da cabeca e a posi¢cao
dessa no espaco. [16].

Quando ocorre uma les&o cerebral, o0 mecanismo de geragdo do movimento
refinado e coordenado € interrompido, resultando na producdo de movimentos
estereotipados e compensados, além de padrées anormais de postura e movimento
diferentes daqueles observados em criangas tipicas. [46]. Contudo, o cérebro de
criangas com PC, em fase precoce da ocorréncia da lesdo, apresenta capacidade de
autorreparagao e auto reorganizagao, pelo mecanismo da plasticidade neuronal, que
pode ser estimulada por meio de intervengdes terapéuticas, podendo reduzir as

desordens da postura e movimento e facilitar o desenvolvimento motor. [80].
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3. OBJETIVOS

A seguir serdo apresentados os objetivos desta dissertagéo, incluindo ambos

os estudos previamente mencionados.

3.1 Objetivos Gerais

- Caracterizar os padrbes de atividade eletromiografica dos musculos
extensores cervicais de criangas com paralisia cerebral de 7 a 32 meses de idade
classificadas com GMFCS nivel V, durante o movimento de extensédo de cabeca na
postura prona;

- Verificar e comparar os efeitos da equoterapia nas habilidades funcionais, na
funcdo motora grossa de controle da cabega, nos padrbes de atividade
eletromiografica dos musculos extensores cervicais e no perfil sensorial de criangas
com paralisia cerebral de 2 a 5 anos de idade classificadas com GMFCS nivel V
submetidas a equoterapia em relagdo aquelas ndo submetidas.

Os objetivos especificos, por sua vez, serao apresentados de acordo com cada
estudo realizado.

3.2 Objetivos especificos estudo |

- Caracterizar os padrbes de atividade eletromiografica dos musculos
esternocleidomastoideos, trapézios, eretores espinhais cervicais em nivel de C4 e
eretores espinhais toracicos em nivel de T10, de criangas com paralisia cerebral de 7
a 32 meses de idade classificadas com GMFCS nivel V, durante o movimento de
extensao de cabeca na postura prona;

- lIdentificar os padrdes de atividade eletromiografica dos musculos
esternocleidomastoideos, trapézios, eretores espinhais cervicais em nivel de C4 e
eretores espinhais toracicos em nivel de T10, de criangas de desenvolvimento motor
tipico de 1 a 4 meses de idade durante o movimento de extens&do de cervical, na
postura prona;

- Comparar o desenvolvimento do controle de cabega de criangas com paralisia
cerebral de 7 a 32 meses de idade classificadas com GMFCS nivel V com criangas

de desenvolvimento motor tipico de 1 a 4 meses de idade, na postura prona.
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3.3 Objetivos especificos estudo Il

- Descrever os efeitos da equoterapia nas habilidades funcionais relativas ao
autocuidado e mobilidade em criangas com paralisia cerebral antes e apos 10 sessdes
de intervencao;

- Verificar alteragdes da fungdo motora grossa nas dimensdes deitar, rolar e
sentar de criangas com paralisia cerebral, antes e apds 10 sessdes de intervencao;

- Mensurar e descrever os padrdes de atividade eletromiografica dos musculos
extensores cervicais: esternocleidomastoideos, trapézios e eretores espinhais
cervicais e toracicos, antes e apos 10 sessodes de intervencgao;

- Caracterizar e comparar alteragdes no perfil sensorial de criangas com

paralisia cerebral antes e apds 10 sessdes de intervencao.



ESTUDO |

CARACTERIZAGAO DO CONTROLE DE CABEGA DE CRIANGAS COM
PARALISIA CEREBRAL



RESUMO

INTRODUCAO: O controle de cabeca é uma habilidade primordial no processo de
desenvolvimento dos lactentes tipicos, uma vez consolidada, servira como referéncia
para o restante dos movimentos do corpo. E fundamental compreender a
complexidade do desenvolvimento do controle postural normal bem como analisar os
movimentos de cabecga nos lactentes, em fase precoce, a fim de observar possiveis
repercusdes negativas no desenvolvimento motor normal. A paralisia cerebral € uma
restricdo intrinseca que influencia o controle de cabeca das criangas com paralisia
cerebral (PC), especialmente as classificadas funcionalmente como nivel V pelo
Sistema de Classificagdo da Fungdo Motora Grossa (GMFCS). Algumas
manifestacbes secundarias como espasticidade e os padrbes anormais de ativagao
muscular podem limitar o repertorio motor para execucéo de tarefas funcionais. Até o
momento, ndo foram encontrados estudos comparando os padrées dos musculos
extensores cervicais de criangas tipicas com os de criangas com PC GMFCS V, por
meio de variaveis cinematicas e eletromiograficas, na postura prona. OBJETIVOS:
identificar e caracterizar os padrdes de atividade eletromiografica dos musculos
extensores cervicais de criangas com paralisia cerebral de 7 a 32 meses de vida
classificadas com GMFCS nivel V, durante o0 movimento de extensdo de cabeca na
postura prona. METODOS: Trata se de um estudo observacional descritivo, que
analisou o0 movimento de extens&o de cabeca, na postura prona, de 10 criangas entre
7 a 32 meses de vida, com PC GMFCS nivel V e comparou com 32 criangas de
desenvolvimento tipico, entre 1 a 4 meses de vida, por meio de analise cinematica e
eletromiografia. Foram avaliadas as variaveis cinematicas de tempo nos momentos
de elevacao, sustentagcdo e queda da cabeca. As variaveis do root mean square
(RMS) da ativagdo dos musculos Esternocleidomastoideo (ECM), Trapézio (TPZ),
Paravertebrais Cervicais (PVC), lateralmente ao processo espinhoso vertebral C4, e
dos Paravertebrais Toracicos (PVT), lateralmente ao processo espinhoso T10, foram
obtidas pelo registro dos sinais eletromiograficos. RESULTADOS: A normalidade dos
dados foi verificada por meio do teste Shapiro-Wilk, e os pressupostos de
homogeneidade e esfericidade foram confirmados pelos testes de Levene e de
Esfericidade de Mauchly, respectivamente. Para comparar as diferengas dos tempos
de elevacgédo, sustentacdo e queda da cabecga entre o grupo de PC e o grupo de
lactentes tipicos foi utilizado o teste de Mann-Whitney com nivel de significancia de
p=<0,0125. Para a analise da diferenga do valor do RMS entre os grupos, nos trés
momentos do movimento utilizou-se uma ANOVA One Way e um Post Hoc Tukey a
fim de localizar as diferengas. Foi adotado um nivel de significancia de 5% (p<0,05).
Foram encontradas diferengas significativas para as variaveis cinematicas e de
ativagcdo muscular, em todos os musculos, durante os trés momentos de analise:
elevacdo, sustentacdo e queda da cabeca. CONCLUSAO: Concluimos a partir dos
resultados obtidos, que criangcas com PC classificadas com GMFCS nivel V
apresentam o desenvolvimento do controle de cabega, em fase semelhante a de
lactentes tipicos de 4 meses.



Palavras Chaves: Paralisia Cerebral. Movimentos de Cabeca. Postura Prona.



ABSTRACT

INTRODUCTION: The head control is a primordial ability in the process of
development of typical infants, once consolidated, will serve as a reference for the rest
of the body movements. It is fundamental to understand the complexity of the
development of normal postural control as well as to analyze the head movements in
infants at an early stage, in order to observe possible negative repercussions in normal
motor development. Cerebral palsy is an intrinsic restriction that influences the head
control of children with cerebral palsy (CP), especially those classified functionally as
level V by the Gross Motor Function Classification System (GMFCS). Some secondary
manifestations such as spasticity and abnormal muscle activation patterns may limit
the motor repertoire for performing functional tasks. To date, no studies have been
found comparing the patterns of cervical extensor muscles of typical children with
those of children with CP at level V from GMFCS, using kinematic and
electromyographic variables in the prone posture. AIMS: to identify and characterize
patterns of electromyographic activity of cervical extensor muscles of children with
cerebral palsy from 7 to 32 months of age classified with GMFCS level V during the
movement of head extension in the prone posture. METHODS: This was a descriptive
observational study, which analyzed the movement of head extension in the prone
posture of 10 children, aged between 7 and 32 months, with CP at GMFCS level V and
compared with 32 children of typical development, between 1 and 4 months of life,
through kinematic analysis and electromyography. The kinematic variables of time
were evaluated in the moments of elevation, sustentation and fall of the head. The root
mean square (RMS) variables of the activation of the Sternocleidomastoid (ECM),
Trapezium (TPZ), Cervical Paravertebrae (CPV), lateral to the spinal process C4, and
Thoracic Paravertebrae (TPV), lateral to the T10 spinal process, were obtained by
recording the electromyographic signals. RESULTS: The normality of the data was
verified using the Shapiro-Wilk test, and the assumptions of homogeneity and
sphericity were confirmed by the Levene and Sphericity tests of Mauchly, respectively.
The Mann-Whitney test with significance level of p <0.0125 was used to compare the
differences in the moments of elevation, sustentation and fall of the head between the
CP group and the typical infants group. For the analysis of the difference in RMS value
between the groups, a one-way ANOVA and a Tukey Post Hoc were used in the three
moments of the movement to locate the differences. A significance level of 5% (p <
0.05) was adopted. Significant differences were found for kinematic variables and
muscle activation in all muscles during the three moments of analysis: elevation,
sustentation and head fall. CONCLUSION: We conclude from the results obtained that
children with CP classified with GMFCS level V present the development of head
control, in phase similar to that of infants typical of 4 months.

Keywords: Cerebral Palsy. Head Movements. Prone Posture.
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1 INTRODUGAO

Sabe-se que o controle de cabeca € uma habilidade primordial no processo de
desenvolvimento dos lactentes tipicos, a qual inicia precocemente no
desenvolvimento e consolida aos seis meses de vida, quando a musculatura anti
gravitacional extensora e flexora cervical encontram-se sinérgicas e coordenadas.
[46,36]. Uma vez adquirida, essa habilidade servira como referéncia para o restante
dos movimentos do corpo. [43,42]. Além disto, o controle de cabeca é o primeiro
componente do controle postural anti-gravitario e precursor das habilidades motoras
funcionais subsequentes. [12,14,26].

Foram encontrados estudos que analisaram o controle de cabeca sob
diferentes abordagens: na preferéncia da posi¢cao de cabega em lactentes tipicos, nos
movimentos espontaneos de cabega durante os primeiros meses de vida na postura
supina de lactentes tipicos [38,81,82,83], na orientagcado espacial da cabega durante
manipulacido de posturas e durante coordenacéao viso-cefalica em posicado supina de
lactentes tipicos. [33,84,41,42], ao passo que o controle de cabeca na postura prona
tem recebido pouca atencao dos pesquisadores.

Sabendo que as restrigdes intrinsecas (organicas) e extrinsecas (ambientais)
[50] podem influenciar a aquisicdo do controle de cabeca, € fundamental a
compreensao da complexidade do desenvolvimento do controle postural normal, a fim
de observar, por meio dos movimentos de cabecga de lactentes, em fase precoce do
desenvolvimento, a presenga de possiveis repercussbes negativas no
desenvolvimento motor [49]

A paralisia cerebral pode ser considerada uma restricdo intrinseca que
influencia diretamente o controle postural e, consequentemente, a movimentacéo da
cabeca. Criangas com paralisia cerebral (PC) classificadas funcionalmente como nivel
V pelo Sistema de Classificagdo da Fun¢cdo Motora Grossa (GMFCS) apresentam
significativas altera¢gdes no controle postural, sendo que a dificuldade no controle da
cabeca é claramente evidenciada. [61]. As desordens da postura e do movimento
encontradas nas criangas mais severamente acometidas pela paralisia cerebral séo
decorrentes da lesdo cerebral ndo progressiva ocorridas na fase fetal ou durante a
infancia, adquiridas no periodo pré-natal, perinatal e pos-natal. [52,59]. Dependendo
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do local, da extensido e do tipo da lesdo cerebral, uma série de disfungdes neuro
motoras podem vir associadas. [57,56].

Como consequéncia da lesdo primaria na PC diversas manifestagdes
secundarias como: espasticidade, fraqueza muscular, contraturas, restricdo da
amplitude articular, sinergias fixas de movimento, padrées anormais de ativagao
muscular e inversdo na ordem de recrutamento dos musculos podem limitar o
repertorio motor para execugao de tarefas funcionais. [20,65,69]. Além disso as
capacidades de selegdo, adaptagdo e ajustes do movimento sdo fortemente
prejudicadas pela presenca frequente das alteragdes do processamento sensorial.
[54,55].

Até o momento, ndo foram encontrados estudos comparando os padrdes de
ativacdo muscular dos extensores cervicais de criangas com PC aos lactentes tipicos,
na postura prona. Todavia, dois estudos investigaram os musculos extensores de
cabeca em criangas com paralisia cerebral, na postura prona, utilizando a analise
eletromiografica, a fim de verificar a influéncia dos manuseios em pontos chaves de
controle, sob abordagem de tratamento neurodesenvolvimental, logo, ndo realizou
comparagdes com criangas tipicas. [77,47]. Observa-se, desta forma, uma lacuna
guanto as caracteristicas dos padrdes musculares do controle de cabecga nas criangas
com PC comparadas as criancgas tipicas.

Diante do exposto, e sabendo que as disfungbes neuromotoras ocasionadas
pela PC nivel V acarretam evidente atraso no controle de cabega que repercutirdo nas
aquisicdes de habilidades motoras subsequentes, o presente estudo objetivou
caracterizar os padrdes de atividade eletromiografica dos musculos extensores
cervicais de criangas com paralisia cerebral de 7 a 32 meses de vida classificadas
com GMFCS nivel V, durante o movimento de extensao de cabeca, na postura prona,
bem como identificar os padrdes de ativagdo muscular dos lactentes tipicos, entre 1 a
4 meses de vida nas varias fases do controle de cabeca, em prono, e comparar as

possiveis semelhancgas e diferencas com as criangas com PC.
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2 METODOS

Segue a descricdo dos métodos do estudo I.

2.1 Desenho experimental

Trata-se de um estudo observacional descritivo transversal, realizado por meio

de uma amostra de conveniéncia.

2.2 Aspectos éticos

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica da Fundacdo de
Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude com o parecer de registro no numero
1.037.205. Somente apos obter o consentimento dos pais pelo Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, a coleta dos dados foi iniciada.

2.3 Participantes

Participaram do estudo, um total de 42 criangas, dentre elas, 32 lactentes
tipicos e 10 criangas com PC. Os mesmos, foram convidados a participar do estudo
por meio de contato telefénico com as familias, indicagcdo médica e/ou indicagao de

terceiros.

2.3.1 Ciritérios de inclusao

Lactentes tipicos: nascidos a termo, saudaveis e com desenvolvimento motor
tipico entre 1 a 4 meses de idade; criangas com PC: idade entre 7 e 32 meses,
diagnodstico de PC tipo quadriplegia espastica e classificadas como nivel V pelo
GMFCS.

2.3.2 Critérios de exclusao

Lactentes tipicos: tenham permanecidos em internacdo antes da data da
avaliacao; criangas com PC: presenga de atetose, coréia e/ou distonia, deformidades
musculo-esqueléticas estruturais que impossibilitem a execucdo da avaliacédo e

deficiéncia visual e/ou auditivas.
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2.3.3 Amostra

Os 32 lactentes tipicos foram divididos de acordo com a idade, em quatro
grupos compostos por 8 lactentes em cada: grupo com lactentes de 1 més (G1), grupo
com lactentes de 2 meses (G2), grupo com lactentes de 3 meses (G3) e grupo com
lactentes de 4 meses (G4); o grupo de criangas com PC (GPC) formou um unico grupo

composto por 10 criangas.

2.4 Coleta de dados

Os lactentes tipicos foram avaliados na data de aniversario mensal, com uma
tolerancia de 7 dias apds esta data. As avaliacbes dos lactentes tipicos foram
realizadas no seu domicilio, enquanto que as avaliagbes das criangas com PC foram
realizadas no ambulatorio de reabilitacdo do Hospital da Crianca de Brasilia José
Alencar (HCB).

2.5 Materiais e equipamentos

Foi utilizado o eletromidgrafo portatil, com oito canais, modelo New Miotool USB
para o registro e processamento dos sinais eletromiograficos, baseados nas
Recomendagdes da Sociedade Internacional de Eletrofisiologia e Cinesiologia. [85]. A
captacgao do sinal se deu através de eletrodos duplos descartaveis da marca Miotec,
configurag&o bipolar, com espuma adesivada, rebite de prata (Ag/AgCL), gel condutor
de celulose sdlido, lamina protetora de plastico, distancia fixa de 20 mm centro a
centro, conforme recomendacdo do Surface Electromyography for the Non-Invasive
Assessment of Muscles SENIAM. [86]. Para a registro dos parametros cinematicos foi
utilizada uma cémera tipo webcam (Microsoft® Life Cam Cinema), com frequéncia de
amostragem de 60 quadros por segundo, sincronizada ao eletromiégrafo e
posicionada na lateral e a direita do lactente para identificar o inicio e o final de cada

movimento.

2.6 Procedimentos de coleta dos dados

No inicio de cada avaliagdo alguns cuidados foram necessarios para nao
comprometer o procedimento avaliativo: os participantes deveriam permanecer em

estado de alerta, estarem colaborativos e n&o apresentar choro ou irritagdo. As
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avaliagdes interrompidas por algum dos motivos citados acima foram reagendadas
durante a mesma semana.

Durante a avaliagcdo, todos os participantes permaneceram despidos, apenas
com a fralda. Os eletrodos foram posicionados bilateralmente nos musculos
envolvidos na extenséo de cabeca: Esternocleidomastoideo (ECM), Trapézio (TPZ),
Paravertebrais Cervicais (PVC), lateralmente ao processo espinhoso vertebral C4, e
Paravertebrais Toracicos (PVT), lateralmente ao processo espinhoso T10 (figura 1).

Estudo | - Figura 1 - Posicionamento dos eletrodos nos musculos ECM, TPZ,
PVC e PVT.
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Fonte: Cram’s Introduction to Surface Eletromyography

Antes da fixagao dos eletrodos, a pele dos participantes foi preparada utilizando
algodao e alcool 70%. Posteriormente acoplou-se os eletrodos bilateralmente, sobre
o ventre muscular, longitudinalmente as fibras musculares [87,65] dos referidos
musculos. [47]. O eletrodo de referéncia foi acoplado na superficie 6ssea do sacro.

Os lactentes tipicos foram posicionados na postura prona, sobre superficie fixa
e rigida, sem apoio (figura 2). As criangas com PC foram posicionadas na postura
prona, sobre superficie fixa e rigida, com apoio de um rolo de espuma com 15 cm nas
axilas, adotando uma flexdo da articulagao glenoumeral de aproximadamente 90°e
uma flexdo das pernas sob o corpo, com o intuito de inibir a espasticidade. O pescogo
ficou pendente, permitindo que a crianga com PC o movimentasse livremente (figura

3). Esta postura foi adaptada do protocolo de Simon e colaboradores (2014). [47].
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Estudo | - Figura 2 - Posicionamento para avaliagao da crianga tipica

Fonte: arquivo da autora

Estudo | - Figura 3 - Posicionamento para avaliagao da crianga com PC

Fonte: arquivo da autora

Apds o adequado posicionamento, um objeto luminoso e musical foi exibido
pela examinadora a frente do participante, em linha média, na altura dos olhos a uma
distancia de aproximadamente 20 centimetros. O brinquedo foi apresentado durante
um teste de 2 minutos, tempo total da duracado do teste. A examinadora chamava a
atengao do participante para o objeto, movimentando-o momentaneamente, para que
0 percebesse e realizasse a extensao da cabega. Quando a cabega era estendida, a
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examinadora permanecia movimentando o objeto a fim de estimular a sustentagao
maxima em extensdo. Frequentemente, a extensao da cabeca era perdida e o objeto
reapresentado para estimular uma nova extens&o. Assim, o numero total de extensao
da cabeca dependia exclusivamente de cada participante. Todas as tentativas de

movimento durante o teste foram registradas.

2.7 Processamento e analise de dados

Para a analise dos dados, o movimento da cabec¢a foi considerado em 3
momentos: 1) Elevagdo: tempo entre o inicio e o final da extensao de cabec¢a quando
foi eliciada qualquer tentativa de verticalizagao; 2) Sustentagao: tempo entre o final da
extensdo de cabega verticalizada até o inicio da queda da cabega em flexdo; 3)
Queda: tempo entre o inicio da queda da cabeca em flexdo até o final da queda
quando a face tocou superficie.

Na analise cinematica foram avaliadas as variaveis: tempo de elevacio, tempo
de sustentacdo e tempo de queda da cabeca. Tais variaveis foram adquiridas pela
subtragdo dos tempos entre o término e o inicio de cada momento de movimento da
cabeca (elevacéo, sustentacao e queda). Os momentos analisados foram obtidos por
meio da visualizagdo dos quadros de registros cinematicos, em cada tempo do
movimento de cabeca.

Na analise eletromiografica foi utilizada uma frequéncia de amostragem do
sinal de 2000 Hz. O processamento dos sinais da EMG foi realizado no programa
MATLAB (versdo R2016a). A amplitude do sinal eletromiografico foi calculada pelo
valor do Root Mean Square (RMS) da ativagéo bilateral dos musculos ECM, TPZ, PVC
e PVT, durante os momentos de elevacao, sustentacdo e queda da cabecga. Para o
calculo do RMS foi implementado janelamento de 1 milissegundo. Para normalizagao,
considerou-se o0 RMS maximo como maior média encontrada em todas as janelas. O
sinal foi filtrado por meio de um filtro butterworth de 42 ordem com filtro passa-banda
entre 20Hz a 450 Hz.

2.8 Analise Estatistica

Os dados foram analisados no programa Statistical Package for the Social

Sciences (SPSS) versdo 22.0. A normalidade dos dados foi verificada por meio do



35

teste Shapiro-Wilk, e os pressupostos de homogeneidade e esfericidade foram
confirmados pelos testes de Levene e de Esfericidade de Mauchly, respectivamente.

Para comparar os grupos GPC e os demais grupos de lactentes tipicos
(G1,G2,G3 e G4) considerando as variaveis tempo de elevagdo, tempo de
sustentagao e tempo de queda da cabeca foi utilizado o teste de Kruskall-Wallys, uma
vez que nao foi atendido o pressuposto da normalidade dos dados. Quando a variavel
apresentou diferenga significativa, aplicou-se o teste de Mann-Whitney entre os
diferentes grupos para identificar entre quais grupos encontravam-se as diferengas. Na
tentativa de se evitar Erro Tipo |, na andlise do Mann Whitney, adotou-se como
significativo o valor de p de 0,05 dividido por 4, considerando 0 numero de grupos
analisados. Desta forma, o valor de p considerado significativo entre os grupos no
presente estudo foi de p<0,0125.

Para a analise da diferenga entre o grupo GPC e os demais grupos nos trés
momentos do movimento considerando a variavel de ativagado muscular (RMS) utilizou-
se o teste paramétrico ANOVA One Way. Quando um valor F significante foi
encontrado, o teste Post Hoc Tukey foi aplicado a fim de localizar as diferengas. Foi

adotado um nivel de significancia de 5% (p < 0,05).
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3 RESULTADOS

Os resultados estao descritos de acordo com as variaveis da cinematica e da

eletromiografia que foram analisadas separadamente.

3.1 Cinematica

Observou-se que o tempo de elevagdo da cabeca do GPC apresentou um
tempo médio maior que os grupos G1 (p=0,0001), G2 (p=0,0001) e G3 (p=0,0040).
Com relagéo ao tempo de sustentagéo da cabecga, o GPC foi significativamente maior
que o G1 (p=0,0001) e menor que o G4 (p=0,0001). O tempo médio de queda da
cabeca no GPC foi maior que os grupos G1 (p=0,0001), G2 (p=0,0001) e G3
(p=0,0030). Na tabela 1 encontram-se os dados descritivos do tempo de elevagéo,

sustentagdo e queda da cabega em segundos e o valor de p.

Tabela 1 - Tempo de elevagao, sustentagao e queda da cabe¢a em prono nos
grupos de lactentes tipicos de 1, 2, 3 e 4 meses e de criangas com PC, mediana
(segundos) e valor de p (p)

Grupo Mediana (s) (p)
1 Més 0,4000 *0,0001
% 2 Meses 0,2900 *0,0001
<>t 3 Meses 0,4100 *0,0040
ﬂ 4 Meses 0,7700 0,4390
w PC 0,8200
(e 1 Més 1,0600 *0,0001
2“ 2 Meses 3,1250 0,8580
e 3 Meses 5,0400 0,1000
:n'-; 4 Meses 9,1500 *0,0001
2 PC 3,2000
1 Més 0,3300 *0,0001
< 2 Meses 0,3350 *0,0001
m 3 Meses 0,3800 *0,0030
8 4 Meses 0,6500 0,8540
PC 0,6600

Fonte: elaborada pela autora
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3.2 Ativagcao muscular durante a elevagao da cabeca

A analise referente ao RMS da ativagdo muscular, no momento da elevagao da
cabeca, demonstrou que o GPC apresentou as seguintes diferengas: a) O Musculo
ECM direito - ativagdo muscular significativamente menor que os grupos G1 (0,0020),
G2 (p=0,0000) e G3 (p=0,0350). O musculo ECM esquerdo - ativagdo muscular
significativamente menor que os grupos G1 (0,0000), G2 (p=0,0000) e G3 (p=0,0060);
b) Musculo TPZ direito - ativagdo muscular significativamente menor que os grupos
G1 (0,0050), G2 (p=0,0000) e G3 (p=0,0450). O Musculo TPZ esquerdo - foi
significativamente menor que o G2 (p=0,0450); c) os musculos PVC direito e esquerdo
- ativagdo muscular menor que o G2 (p=0,0020 e p=0,0000, respectivamente); d) O
Musculo PVT direito - ativagdo muscular significativamente menor comparando-se
com o grupo G2 (0,0000). O Mdusculo PVT esquerdo - ativagdo muscular
significativamente menor que os grupos G1 (0,0030), G2 (p=0,0010) e G3 (p=0,0180).
Tais resultados podem ser observados na tabela 2.

Tabela 2 - RMS durante a elevagao da cabe¢a em prono, média da ativagao
muscular (uV), desvio padrao (SD) e valor de p (p) para o lado direito e
esquerdo dos musculos Esternocleidomastoideo, Trapézio, Paravertebrais
Cervicais e Toracicos nos grupos de lactentes

(continua)
LADO DIREITO LADO ESQUERDO
MEDIA (uV) SD Sig. (p) MEDIA (uV) SD Sig. (p)

ESTERNOCLEIDOMASTOIDEO

PC 25,5778 8,1046 26,2636 7,6545

1 Més 31,9054 7,5500  *0,0020 34,0247 8,2259  *0,0000
« 2Meses 38,7678 5,6399  *0,0000 34,7806 7,1890  *0,0000
& 3 Meses 31,9571 7,3964  *0,0350 34,5336 7,4199  *0,0060
g 4 Meses 28,5072 6,5974 0,5370 30,9875 6,3869 0,1510
< TRAPEZIO
o PC 29,3165 8,1324 28,5973 8,2894
'én 1 Més 35,2825 54847  *0,0050 29,6088 8,0430 0,9890
& 2 Meses 37,3119 7,1406  *0,0000 34,2594 10,4230  *0,0450
L 3Meses 35,5936 7,5100  *0,0450 30,9217 7,7929 0,9220

4 Meses 29,9158 7,5797 0,9980 28,4540 6,6842 1,0000

PARAVERTEBRAL CERVICAL
PC 30,1408 7,4356 29,4060 6,8600
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(concluséo)

LADO DIREITO LADO ESQUERDO
MEDIA (uV) SD Sig. (p) MEDIA (uV) SD Sig. (p)

1 Més 34,8531 8,7537 0,0860 31,6687 8,1035 0,6710
2 Meses 36,9061 7,6644  *0,0020 36,2766 5,7599  *0,0000
3 Meses 32,7703 6,7454 0,8230 34,5187 5,2945 0,1620
4 Meses 29,3278 6,4251 0,9950 27,2339 8,6578 0,7960
PARAVERTEBRAL TORACICO

PC 27,9838 7,9978 26,6537 5,5261

1 Més 32,6715 7,4606 0,0510 32,7909 8,7901  *0,0030
2 Meses 36,0349 7,7392  *0,0000 33,1402 6,9601  *0,0010
3 Meses 33,7460 4,2022 0,0860 33,6124 6,5338  *0,0180
4 Meses 31,9077 4,4580 0,2630 31,0112 4,5637 0,1600

*p £0,05

Fonte: elaborada pela autora

3.3 Ativagao muscular durante a sustentagao da cabecga

Quanto a analise do RMS da ativagdo muscular, durante a sustentacédo da
cabeca, pdde-se observar que o GPC demonstrou as seguintes diferencas: a)
Musculo ECM direito - ativagdo muscular significativamente menor que os grupos G1
(0,0000) e G2 (p=0,0100). O Musculo ECM esquerdo - ativagdo muscular
significativamente menor que os grupos G1 (0,0000) e G2 (p=0,0330); b) Musculo TPZ
direito - ativagdo muscular menor que o G1 (p=0,0070). Musculo TPZ esquerdo nao
apresentou diferengas com os demais grupos; c) Musculo PVC direito - ativagao
muscular menor que o G1 (p=0,0010). Musculo PVC esquerdo - ativagdo muscular
menor que o G1 (p=0,0000); d) Musculo PVT direito - ativagdo muscular menor que
os grupos G1 (p=0,0010) e G2 (p=0,0370). Musculo PVT esquerdo - ativagao
muscular menor que o G1 (p=0,0000). Os resultados referentes a sustentacdo da
cabecga podem ser observados na tabela 3.
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Tabela 3 - RMS durante a sustentagao da cabe¢a em prono, média da ativagao
muscular (uv), desvio padrao (SD) e valor de p (p) para o lado direito e
esquerdo dos musculos Esternocleidomastoideo, Trapézio, Paravertebrais
Cervicais e Toracicos nos grupos de lactentes

LADO DIREITO LADO ESQUERDO
MEDIA (uV) SD Sig.(p) MEDIA (uV) SD Sig.(p)
ESTERNOCLEIDOMASTOIDEO
PC 17,5314 8,5056 19,3430 5,7918
1 Més 29,0750 9,9306  *0,0000 29,9801 8,8976  *0,0000
2 Meses 25,1740 10,8884  *0,0100 25,3282 9,1977  *0,0330
3 Meses 23,2021 9,2451 0,3900 21,9536 7,6128 0,8910
4 Meses 18,8260 9,7329 0,9900 17,4488 11,4851 0,9380
TRAPEZIO
PC 22,6264 9,2747 21,2673 8,4137
1 Més 30,7497 8,7656  *0,0070 26,5528 7,5195  *0,0780
2 Meses 25,6400 10,8732 0,6750 24,7920 9,7028 0,3790
% 3 Meses 20,8790 8,6555 0,9810 18,5099 6,7275 0,8490
L 4 Meses 19,1293 10,4677 0,6970 17,0816 8,2248 0,3830
& PARAVERTEBRAL CERVICAL
§ PC 22,8001 7,1267 21,8343 7,7244
* 1 Més 30,5443 8,7846  *0,0010 30,0076 8,3549  *0,0000
2 Meses 25,8754 8,3037 0,4840 26,7575 6,5754 0,0580
3 Meses 18,6788 10,0583 0,5190 22,4085 6,4303 0,9990
4 Meses 19,1407 6,6538 0,4860 18,7204 10,3959 0,6070
PARAVERTEBRAL TORACICO
PC 21,4391 6,4608 21,6211 6,8227
1 Més 28,1966 7,0849  *0,0010 30,1099 10,2457  *0,0000
2 Meses 26,0344 7,3855  *0,0370 24,2668 7,3362 0,6210
3 Meses 22,4131 4,9411 0,9920 22,4299 7,6862 0,9980
4 Meses 19,6729 7,1248 0,8870 22,0865 6,9875 1,0000
*p £0,05

Fonte: elaborada pela autora

3.4 Ativacao muscular durante a queda da cabecga

Quanto a analise do RMS da ativagcdo muscular, realizada durante a queda da
cabecga, pode-se observar que o GPC demonstrou as seguintes diferengas com os
demais grupos analisados: a) Mdusculo ECM direito - ativagcdo muscular
significativamente menor que os grupos G2 (0,0010) e G3 (p=0,0310). O Musculo
ECM esquerdo - ativagdo muscular significativamente menor que os grupos G1
(0,0000), G2 (p=0,0000) e G3 (p=0,050).; b) Musculo TPZ direito n&o apresentou
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diferengas entre os grupos. Musculo TPZ esquerdo - ativagdo muscular menor que o
G2 (p=0,0350); c) Musculo PVC direito - ativagdo muscular menor que os grupos G1
(p=0,0010) e G2 (p=0,0010). Musculo PVC esquerdo - ativagdo muscular menor que
o G2 (0,0440); d) Musculo PVT direito - ativagdo muscular menor que o grupo G2
(p=0,0010). Musculo PVT esquerdo - ativagdo muscular menor que os grupos G1
(0,0000), G2 (p=0,0080) e G3 (p=0,0000). Os resultados referentes a queda da
cabecga podem ser observados na tabela 4.

Tabela 4 - RMS durante a queda da cabe¢a em prono, média da ativagao
muscular (pv), desvio padrao (SD) e valor de p (p) para o lado direito e
esquerdo dos musculos Esternocleidomastoideo, Trapézio, Paravertebrais
Cervicais e Toracicos nos grupos de lactentes

LADO DIREITO LADO ESQUERDO
MEDIA (uV) SD Sig.(p) MEDIA (uV) sD Sig.(p)
ESTERNOCLEIDOMASTOIDEO
PC 28,1642 9,8759 27,2167 7,4798
1 Més 31,9285 8,3403 0,2870 34,9124 5,7801  *0,0000
2 Meses 35,4589 6,4479  *0,0010 36,0267 6,2170  *0,0000
3 Meses 35,6271 8,6614  *0,0310 34,7449 8,0147  *0,0050
4 Meses 32,7775 7,5229 0,2210 32,0147 7,4635 0,0740
TRAPEZIO
PC 32,2455 7,6577 28,0697 5,9480
1 Més 35,1206 7,2781 0,6050 30,8867 9,8646 0,6770
2 Meses 37,2154 9,0082 0,0770 33,9623 9,3651  *0,0350
3 Meses 35,1190 10,2275 0,8170 32,9277 8,7093 0,4260
< 4 Meses 30,6853 7,8870 0,9600 28,5284 8,3888 1,0000
5 PARAVERTEBRAL CERVICAL
¢ PC 29,6133 8,9713 30,8911 7,2761
1 Més 36,8093 6,5786  *0,0010 32,8147 7,7645 0,8140
2 Meses 36,5096 6,1755  *0,0010 35,6513 5,6885  *0,0440
3 Meses 28,7495 12,2347 0,9960 33,9617 7,6248 0,6890
4 Meses 30,6592 6,8760 0,9870 28,6379 9,6478 0,8000
PARAVERTEBRAL TORACICO
PC 30,1756 7,6365 26,8284 7,5801
1 Més 33,2428 7,2729 0,3400 34,3558 7,2249  *0,0000
2 Meses 36,2999 5,8273  *0,0010 32,3387 7,0200  *0,0080
3 Meses 33,0158 7,5356 0,6920 36,8989 5,5048  *0,0000
4 Meses 29,6177 6,7545 0,9980 28,9851 6,9435 0,8000
*p £0,05

Fonte: elaborada pela autora
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4 DISCUSSAO

Este estudo teve como objetivo comparar o controle cervical de criangas com
PC classificadas nivel V pelo GMFCS com os lactentes tipicos de 1 a 4 meses de
idade. Especificamente, os objetivos eram comparar as variaveis cinematicas e a
variavel de ativagdo muscular durante o movimento de extensdo cervical nos
momentos de elevacgdo, sustentacdo e queda da cabeca.

Durante o momento de elevacédo da cabeca, de uma forma geral, o GPC
apresentou RMS médio menor que os grupos G1, G2 e G3 para todos os musculos
analisados, e maior tempo gasto para realizar o movimento de elevagédo da cabecga,
assim como no G4.

Ao analisarmos isoladamente a variavel tempo de elevacédo do GPC, pode-se
inferir que o maior tempo gasto para concluir o movimento, pode ser atribuido a
dificuldade de vencer a inércia para iniciar o movimento de extensdo da cabeca
causada pela acdo da gravidade. Esta dificuldade é facilmente encontrada em
movimentos pendulares, como o movimento de alcance manual [88,89] e acreditamos
que também possa ocorrer no movimento de flexo/extensido da coluna cervical.

No estudo de Toledo et al. (2012) [89], foi analisado a velocidade média do
braco de lactentes tipicos e prematuros quando submetidos a uma sobrecarga de um
peso adicional de 20% da massa de seus membros superiores. Esta sobrecarga foi
suficiente para aumentar a velocidade média do brago. Segundo os autores, esse
aumento pode ter ocorrido devido a um possivel aumento da ativagdo muscular dos
musculos envolvidos no movimento de alcance. Fonseca (2015) [90], comprovou que
este aumento da ativagdo muscular realmente ocorre no movimento de alcance de
lactentes tipicos e de baixo peso ao nascer ao acrescentar peso de 20% da massa do
membro superior.

Ao analisar o movimento de extensdo da cabeca, pode-se interpretar que a
acao da gravidade pode agir como um peso extra agindo contra o movimento e, dessa
forma, para que a aceleragdo do movimento aumentasse, seria também necessario
um aumento da ativacdo dos musculos extensores do pescoco. Dessa forma,
podemos observar que a inércia pode ter sido um fator limitante para as criangas com
paralisia cerebral e devido a ela, as criangas realizaram um movimento mais lento e

com menor ativagdo muscular que os lactentes tipicos de 1 a 3 meses.
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Outro fator que parece contribuir para a dificuldade de extensdo da cabeca
das criangas com paralisia cerebral € a falta de permanéncia na postura prona. A
posi¢ao prona é um fator importante que influencia no desenvolvimento do controle
cervical e atua como um estimulo para o desenvolvimento da forgca da musculatura
extensora cervical e de tronco para obtengao do equilibrio muscular entre agonistas e
antagonistas. [91,92,93]. De acordo com Carmeli et al. (2009) [94] criangas com
disfungdes neurologicas apresentam atraso motor e muitas vezes se fixam na posi¢cao
supina, habitualmente adotada, e podem nao aceitar a posi¢ao prona, e,
consequentemente, levam mais tempo para a aquisicdo das atividades
antigravitacionais. [94].

Durante o momento de sustentagao da cabeca, o GPC apresentou RMS médio
significativamente menor que os lactentes tipicos de 1 més para todos os musculos
analisados, e tempo de sustentagdo maior que os lactentes de 1 més e menor que os
lactentes de 4 meses.

O maior tempo de sustentacido da cabega observados nas criangcas com PC em
relagédo aos lactentes tipicos com 1 més podem estar relacionadas com a evolugao do
controle postural. O controle da cabega se mostra intermitente, e sera seguido por um
controle que ocorrera na vertical e na linha média.

Toledo, et al. (2005) [13], ao analisar a evolugao do controle cervical e postural
de lactentes tipicos, divididos em grupos de 0 a 4 meses de idade, concluiu que ao
longo dos quatro meses de vida, ocorre um aumento da complexidade do controle
cervical em prono, evidenciados pelo aumento dos niveis de controle postural,
aumento do tempo de sustentacdo da cabeca elevada e diminuicdo da frequéncia de
elevagado da cabecga. Os autores atribuiram os resultados a uma visdo dinamica de
transicdo de fases (flexo-extensora), influenciada pelo contexto ambiental
(experiéncia adquirida no dia a dia ao longo dos meses) e organico (aumento da
complexidade neural e biomecéanica).

Outra questdo que parece complementar a dificuldade encontrada pelos
lactentes em idades precoces, refere-se a imaturidade do controle postural. Rocha et
al. (2009) [26], ao analisar o controle postural de lactentes tipicos de 0 a 4 meses, nas
posturas supina e prona, observaram uma grande variabilidade no primeiro més dos
lactentes. Além disso, afirmaram que no segundo més, a experiéncia na realizagao de
atividades antigravitacionais permitiu que os lactentes estabelecessem um padrao de

movimento ideal. Finalmente, observaram que a variabilidade do controle postural
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cessou no 3° e 4° meses, devido a aquisicdo de maior alinhamento biomecanico e
estabilidade postural.

Thelen et al. (1995) [35], também afirmaram, que no inicio do desenvolvimento
do movimento, os lactentes langam mao de movimentos mais vigorosos e imprecisos
para alcangar seus objetivos. Tais resultados reforcam a idéia da imaturidade do
controle postural nas idades precoces do desenvolvimento, o qual pode diretamente
ter afetado o tempo de permanéncia de extensao da cabeca destes lactentes, e alta
ativacdo muscular observada nos lactentes com 1 més como apresentado no presente
estudo.

A dificuldade encontrada pela crianca com PC para manter a sustentagao da
cabeca advém tanto de um contexto ambiental, quanto organico. Dessa forma, ocorre
um atraso no surgimento do controle cervical, pela presenga de maior desequilibrio
postural, pelo comprometimento das fungbées motoras e sensoriais, alteragdes no
tbnus, deformidades articulares, encurtamento e desequilibrio muscular, com
consequente prejuizo no desenvolvimento motor global [95].

Verschuren et al. (2014) [96], relacionaram a ativagdo muscular ao gasto
energético de criangcas com PC com diferentes niveis do GMFCS em diferentes
posi¢cdes: deitado, sentado com e sem suporte e em pé. Inferiram que as criancas
classificadas nos niveis V do GMFCS apesentaram, em todas as posi¢des, menor
ativagcdo muscular e maior gasto de energético. Segundo os autores, o maior gasto
energético observado nas criangas classificados no nivel V. do GMFCS pode ter sido
atribuido ao recrutamento de outros grupos musculares que n&o foram analisados.
Dessa forma, sugerimos que o menor tempo de sustentagdo da cabecga das criangas
PC comparado com os lactentes com 4 meses, pode ter sido ocasionado pela
dificuldade em manter a cabeca estendida pelo alto gasto energético exigido.

No que concerne ao momento de queda da cabeca, Hall (1993) [97], afirma que
durante o movimento de flexdo da cabecga, os musculos extensores lutam contra a
gravidade, ao passo que os flexores s&o reforcados pela agcdo da gravidade. Isso
explica que existe um tdnus permanente dos musculos do pescogo que nao permite
a queda da cabeca para frente quando a cabeca permanece em extensdo. Esse fator
parece, normalmente, ndo ocorrer nas criangas com PC, visto que a falta de controle
cervical causada pela hipotonia no pescog¢o e/ou flutuagdo do tbnus, realiza um

movimento involuntario transitério de queda da cabeca de forma pendular.
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No entanto, no presente estudo foi observado que as criangas com PC foram
capazes de realizar o movimento de descida da cabega de forma mais lenta que os
lactentes de 1 a 3 meses, dessa forma, podemos sugerir duas situag¢des: o estimulo
visual oferecido no momento da avaliagao parece ter sido suficiente para manter a
cabeca elevada, vencendo a tendéncia de flexdo da cabecga pela agcédo da gravidade;
ou a queda da cabeca pode ter sido, ndo necessariamente, um movimento de flexao,
e sim um movimento de progresséo da perda da sustentagédo da cabeca.

Apesar das diferencas do RMS encontradas entre as criangas com PC e os
lactentes tipicos de 1, 2 e 3 meses em todos os momentos analisados: elevagéo,
sustentacdo e queda da cabeca; nao houve diferenca entre o RMS das criangas com
PC e os lactentes aos 4 meses. Isso é um resultado intrigante, pois aos 4 meses os
lactentes tipicos atingem um controle de cabega mais maduro que nos meses
anteriores. No entanto, acreditamos que os mecanismos que contribuiram para a
semelhanga entre as criangas com PC e os lactentes tipicos aos 4 meses foram
distintos. Enquanto as criangas com PC apresentaram um tempo maior para elevacgao
e a queda da cabeca, com menor ativagdo muscular que os lactentes de 1 a 3 meses,
tais caracteristicas nas criancas com 4 meses possivelmente ocorreram devido ao
movimento mais maduro de extensao e flexao da cabeca que ocorre nesta idade.

De acordo com Bly (1994) [36], no quarto més de vida é possivel observar,
nos lactentes tipicos, o controle completo de cabega, podendo atingir uma angulagéo
de 90°. Essa extensao ¢ facilitada pela estabilidade da cintura escapular, pelo apoio
ocasional das maos na superficie e pelo aumento da atividade muscular dos
extensores de cabeca e de tronco. Nessa idade, os musculos extensores de cabeca,
extensores cervicais, trapézios superiores e eretores espinhais sido ativados
bilateralmente, de forma simétrica, permitindo a sustentagcdo da cabecga na linha média
[36].

No estudo de Thelen et al. (1995) [35], foi analisado longitudinalmente o
desenvolvimento do movimento do alcance de lactentes tipicos, relacionando a
velocidade da execugcdao do movimento e suas caracteristicas biomecanicas.
Observaram que a maturidade dos movimentos espontadneos dos bragos ou do
aumento do conhecimento sobre a situacdo da tarefa, ou ambos, resultou em um
maior controle sobre os movimentos. Segundo os autores, os movimentos mais

harménicos foram executados com menor velocidade. Dessa forma, o movimento
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mais lento nas criancas de 4 meses nao indica um pior desempenho na habilidade de
extensao cervical.

De acordo com Lieber, et al. (2004) [98], observa-se alteragcdes na
constituicdo da fibra muscular do musculo espastico, dentre elas, uma maior
quantidade de colageno extracelular e uma diminuicdo do comprimento da fibra
muscular, devido a diminuicdo do numero de sarcoémeros em seérie, na fibra muscular.
Dessa forma, podemos sugerir que a constituicdo muscular das criangas com PC pode
ter influenciado para a menor ativagdo muscular durante todos os momentos dos
movimentos analisados.

Acredita-se ainda, que apesar da dificuldade encontrada nas criangas com PC
em realizar o movimento de extensao da cabeca e manter essa posi¢do, um outro
fator que pode ter contribuido para a semelhanga encontrada entre elas e os lactentes
de 4 meses foi a posicdo adotada no procedimento de coleta. O posicionamento das
criangas com PC foi escolhido na tentativa de evitar episddios de opistétonos e
hiperextensado da cabecga causados por espasticidade. No entanto, essa postura pode
ter contribuido para os resultados encontrados nas criangas com PC, uma vez que
altera a biomecanica e favorece o posicionamento dos membros superiores em
extensdo, com cotovelo a frente da linha do ombro e abaixamento da pelve. Tais
fatores ocorrem tipicamente nos lactentes aos 4 meses, pela experiéncia vivenciada
na postura e pela maturidade do controle de cabega. Desta forma, acreditamos que
esta postura pode ter favorecido o movimento de elevagédo e queda da cabeca nas
criangas com PC.
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5 CONCLUSAO

Os resultados obtidos nesse estudo permitiram concluir que, ao comparar as
criangas com PC classificadas com GMFCS nivel V com lactentes tipicos de 1 a 3
meses, observou-se maior tempo de elevagao, sustentagdo e queda da cabecga e
menor ativagdo muscular em todos os momentos analisados. Apresentando, porém,
uma semelhanca com os lactentes tipicos aos 4 meses.

Em geral, as criangas com PC apresentam um atraso evidente do controle
cervical, o qual pode ser influenciado ndo sé pelas disfungdes causadas pela
disfuncdo neurologica em si, mas também por fatores como: a dificuldade de vencer
a inércia decorrente da fraqueza e incoordenacado dos musculos extensores, maior
gasto energético para realizar a tarefa e pelos desafios impostos pelo
desenvolvimento do controle postural.

Os mecanismos que contribuiram para inferir essa semelhanca entre as
criangas com PC e os lactentes tipicos aos 4 meses foram distintos. A baixa ativacao
muscular em todos os momentos analisados ocorreu devido ao movimento mais
maduro de extensao e flexdo da cabeca que ocorre nessa idade, enquanto que na
crianga com PC, ocorreu devido as diferencas na constituicdo da musculatura
espastica e ao posicionamento adotado durante a avaliagdo no presente estudo.

O estudo sugere que as dificuldades no controle da cabega em criangas com
PC grave, ndo podem ser vistas unicamente como uma alteragéo proveniente da lesdo
cerebral, e sim, proveniente de um todo, que inicia na imaturidade do controle postural,
limitada pelas alteragdes biomecanicas, até a alteracdo da estrutura celular do
musculo espastico. Muitas vezes, um simples posicionamento que favorega o
alinhamento biomecanico, € capaz de vencer obstaculos, como permanecer mais

tempo com a cabega em extensao.



ESTUDO I

O EFEITO DA EQUOTERAPIA NA FUNCIONALIDADE, NA FUNGAO MOTORA
GROSSA, NO CONTROLE DE CABECA E NO PERFIL SENSORIAL DE
CRIANCAS COM PARALISIA CEREBRAL DOS 2 AOS 5 ANOS DE VIDA -
ENSAIO CLiNICO ALEATORIZADO



RESUMO

INTRODUGAO: A paralisia cerebral € uma causa comum de desordens neuroldgicas
e de deficiéncia no desenvolvimento global, cursando com controle motor atipico. As
desordens do movimento e da postura presentes nas criangas com PC causam
importantes limitagdes funcionais. Uma habilidade basica no processo neuroevolutivo
€ o controle de cabeca, sendo que essa habilidade € comumente restrita nas criangas
mais severamente acometidas, como as classificadas como nivel V pela Sistema de
Classificagdo da Funcdo Motora Grossa (GMFCS). Em estudos recentes, o
movimento ritmico, repetitivo e sequenciado do cavalo vem sendo indicado para
estimulagcdo neuro-sensério-motora de criangas com paralisia cerebral, visando a
ganhos de funcionalidade nos dominios de atividades e participagdo em contexto
diario e melhora da fungdo motora grossa. OBJETIVOS: Verificar a influéncia da
equoterapia na funcionalidade, na fungdo motora grossa e no controle de cabega em
criancas com paralisia cerebral. METODOS: Pesquisa experimental do tipo ensaio
clinico aleatorizado. Participaram do estudo 13 sujeitos sendo 7 no grupo experimental
(GE) submetidos a intervencéo equoterapica por 40 minutos 1 vez por semana e 6 no
grupo controle (GC) sem intervengao equoterapica. Em ambos os grupos participaram
criangas diagnosticadas com paralisia cerebral nivel V pelo GMFCS, na faixa etaria
de 2 a 5 anos. As variaveis analisadas foram: a) as habilidades funcionais por meio
dos escores obtidos pelo Inventario de Avaliagdo Pediatrica de Incapacidade (PEDI);
b) a fungdo motora grossa do controle de cabega por meio da Medida da Fungéao
Motora Grossa (GMFM) dimensdes A) Deitar e Rolar e B) Sentar e da ativagdo dos
musculos extensores cervicais na postura prona, por meio da Eletromiografia de
superficie. As variaveis foram analisadas antes e apds 10 sessdes semanais de
equoterapia no grupo experimental e antes e apos 10 semanas no grupo controle,
sem intervencao. RESULTADOS: Utilizou-se o teste Shapiro-Wilk para verificagéo da
normalidade dos dados, uma ANOVA Split-plot para verificar as diferencas intra-
grupos e entre-grupos e um test t-student para localizar as diferengas e nivel de
significancia p< 0,05. Apds 10 sessdes de intervencdo obtemos resultados
estatisticamente significativos na area de Auto-cuidado do PEDI e na ativagao
muscular do musculo trapézio direito, durante elevagao e sustentagcdo da cabeca na
postura prona. CONCLUSAO: Os resultados demonstraram que a equoterapia
promove beneficios na funcionalidade de criangas com paralisia cerebral nivel V pelo
GMFCS, relacionados ao auto-cuidado, facilitando a execucéo de tarefas funcionais
no contexto diario, podendo favorecer a aquisicdo do controle de cabeca.

Palavras Chaves: Paralisia Cerebral. Equoterapia. Movimentos de Cabeca.
Habilidades Motoras.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Cerebral Palsy is a common cause of neurological disorders and
disability in overall development with atypical motor control. Movement and posture
disorders present in children with CP cause important functional limitations. A basic
skill in the neuroevolutionary process is the head control, and this ability is commonly
restricted in children more severely affected, such as those classified as level V by the
Gross Motor Function Classification System (GMFCS). In recent studies, the rhythmic,
repetitive and sequenced movement of the horse has been indicated for the
neurosensory motor stimulation of children with Cerebral Palsy, aiming at gaining
functionality in the domains of activities and participation in daily context and
improvement of gross motor function. AIMS: To verify the influence of hippotherapy on
the functionality, on the gross motor function and on the head control in children with
cerebral palsy. METHODS: Randomized clinical trial. Thirteen subjects participated in
the study, 7 in the experimental group (GE) submitted to hippotherapy for 40 minutes
once a week and 6 in the control group (GC) without. Hippotherapy. In both groups,
children were diagnosed with level V cerebral palsy by the GMFCS, in the age range
of 2 to 5 years. The analyzed variables were: a) the functional abilities by means of the
scores obtained by the Pediatric Evaluation of Disability Inventory (PEDI); B) the gross
motor function of the head control by the Gross Motor Function Measure(GMFM)
dimensions A) Lying and Rolling and B) Sitting and the activation of the cervical
extensor muscles in the prone posture, by means of Surface Electromyography. The
variables were analyzed before and after 10 weekly sessions of hippotherapy in the
experimental group and before and after 10 weeks in the control group, without
intervention. RESULTS: We used the Shapiro-Wilk test to verify data normality, a Split-
plot ANOVA to verify intra-group and inter-group differences and a t-student test to find
differences and significance level p<0, 05. After 10 intervention sessions, we obtained
statistically significant results in the Self-Care area of PEDI and muscle activation of
the right trapezius muscle during elevation and support of the head in the prone
posture. CONCLUSION: The results showed that hippotherapy promotes functional
benefits in children with CP level V by the GMFCS, related to self-care, facilitating the
execution of functional tasks in the daily context, and may favor the acquisition of head
control.

Keywords: Cerebral Palsy. Hippotherapy. Head Movements. Motor SkKills.
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1 INTRODUCAO

A paralisia cerebral (PC) € descrita como um grupo de desordens da postura e
movimento, causada por lesdo nao progressiva do cérebro fetal ou infantil em
desenvolvimento, ocasionando limitagdes na execucgao de tarefas motoras funcionais
[59] e apresentando, frequentemente, transtornos de processamento sensorial.
[99,54]. As dificuldades na organizagdo, coordenacéo e execugao dos movimentos
das criangas com PC sao atribuidas a lesdo primaria em diferentes regides do
encéfalo, sendo que o local, a extensao, o tipo e o tempo de aquisi¢cao da leséo,
resultam em uma variabilidade de manifestagbes secundarias. [52,20].

Uma habilidade basica no processo neuro evolutivo € o controle de cabecga,
sendo um dos principais pré-requisitos para aquisicao do controle postural e de outras
habilidades motoras subsequentes. [64,41,42]. As desordens do movimento e da
postura presentes nas criangas com PC causam importantes limitacbes nesta
habilidade, especialmente naquelas mais severamente acometidas, como as
classificadas como nivel V pela Classificacdo da Fungdo Motora Grossa (GMFCS).
[15].

A equoterapia vem sendo utilizada no contexto da reabilitagdo de criangas com
PC a fim de promover beneficios somatossensoriais e motores. [10,2]. A
experimentacdo do movimento ritmico, repetitivo e sequenciado do cavalo, leva a
modificagdo e a reorganizagdo do SNC, estimulando a plasticidade neuronal. Além
disso, oferece oportunidades de ajustes posturais pelo deslocamento do centro de
massa da crianga quando montada, facilitando assim o aprendizado motor. [99,100].

Pesquisas tém demonstrado, em criangas com PC, efeitos positivos , apds
intervengcdo com equoterapia, relacionados a funcionalidade [3,2,101], a funcao
motora grossa [102,103,104,105,2,106], ao controle postural [10,107,102,108], ao
equilibrio [3,104] e a simetria na atividade muscular bilateral de musculos
anteriormente assimétricos. [108,9,105]. No entanto, algumas lacunas na literatura
foram observadas: escassez de estudos com criangas classificadas com nivel V do
GMFCS, que apresentem suficiente nivel de evidéncia cientifica [11,110]; falta de
instrumento de avaliacédo dos efeitos da equoterapia nas alteracdes do perfil sensorial
de criangas com PC e poucos instrumentos de medidas diretas capazes de avaliar o
comportamento muscular durante a execuc¢ao de tarefas motoras em criangas com

PC. Além disso, até o momento, apenas dois estudos investigaram o efeito da



51

equoterapia relacionado a habilidade motora grossa do controle de cabega em
criangas com paralisia cerebral. [111,107].

Todavia, alguns autores ainda relatam dificuldades na investigacdo desses
efeitos ao se considerar diversos fatores como, heterogeneidade das desordens na
PC, diversidade na frequéncia, duragdo e numero de sessdes da intervencao,
variedade de instrumentos utilizados para medir os efeitos da intervengao, pouca
quantidade de estudos com registros mais eficazes ou medidas diretas dos
componentes neuro-sensorio-motores, insuficiente qualidade metodoldgica dos
estudos. [11,112,106,113].

Sabendo que a equoterapia € uma intervencdo com a abordagem
cinesioterapéutica que visa beneficios no desenvolvimento neuro-sensoério-motor de
criangas com PC e com base nas lacunas encontradas na literatura, o objetivo do
presente estudo foi investigar os efeitos da equoterapia na habilidade funcional, na
funcdo motora grossa do controle de cabega, nos padrbes de atividade
eletromiografica dos musculos extensores cervicais e no perfil sensorial de criangas
com PC classificadas como nivel V pelo GMFCS, na faixa etaria de 2 a 5 anos de
idade.
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2 METODOS

Segue a descricdo dos métodos do estudo Il.

2.1 Desenho experimental

Pesquisa experimental do tipo ensaio clinico aleatorizado, sob Registro
Brasileiro de Ensaios Clinicos numero RBR-7grmgd, realizada no periodo de fevereiro
a dezembro de 2016, nos centros de equoterapia da Associacdo Nacional de
Equoterapia ANDE-Brasil, do Instituto Federal de Brasilia -IFB/Campus Planaltina e
do Regimento da Policia Montada de Brasilia-RPMon.

2.2 Aspectos éticos

O presente estudo atendeu aos requisitos das Diretrizes e Normas
Regulamentadoras das Pesquisas Envolvendo Humanos (Resolugdo 466/2012, do
Conselho Nacional de Saude) com o parecer favoravel do Comité de Etica e Pesquisa
da Faculdade de Saude da UnB, sob o numero de registro 1.413.718 (Anexo A). A
participagéo dos sujeitos foi consentida de forma voluntaria pelas familias por meio da
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice A), sendo as
familias devidamente esclarecidas e orientadas sobre todas as etapas da coleta dos
dados, pré intervencédo e pos intervencao, bem como sobre o inicio e término do
periodo das intervengdes, sendo garantida a desisténcia em quaisquer uma das
etapas. O estudo n&o gerou 6nus ou despesas para as familias e ndo apresentou

maleficio ou intercorréncias aos sujeitos.

2.3 Participantes

O recrutamento inicial foi realizado por contato telefébnico com familias de 81
criangas que apresentavam diagnostico de paralisia cerebral. As criangas foram
encaminhadas por neurologistas, programas de estimulagéo precoce e lista de espera
dos referidos centros de Equoterapia. Do total, 44 familias de criangas nao quiseram
ou ndo puderam participar por motivos diversos, apenas 37 criangas passaram pela
triagem (Apéndice B) e pela classificagcao funcional do GMFCS e foram encaminhadas
para preenchimento de documentagao obrigatoria exigida ao ingresso no atendimento
de equoterapia (Apéndice C). No entanto, 11 criangas ndo cumpriram critérios de
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inclusdo ou n&o conseguiram a liberagdo meédica para pratica de equoterapia ou
desistiram por motivos pessoais. Foram avaliadas 26 criangas sendo 13 inelegiveis
pelos critérios de exclusdo e os outros 13 sujeitos foram elegiveis para participar da
amostra da pesquisa. A figura 1 descreve a sele¢cdo dos participantes no formato de

fluxograma para maior compreensao.

Estudo Il - Figura 1 - Fluxograma de selecao dos participantes

Recrutamento Avaliados para elegibilidade
(n=81)

Excluidos (n=68)
-Nao quiseram ou nao puderam participar da
— | pesquisa (n=44)
-Nao cumpriram critérios de inclusdo (n=11)
-Inelegiveis pelos critérios de exclusao (n=13)

Aleatorizados (n= 13)

'
l [ Alocacao ] i

Grupo Experimental submetidos a Grupo Controle nao submetidos a
intervengao (n=7) intervengao (n=6)

—

[ Analise

Analisados (n=7) Analisados (n=6)

Fonte: elaborada pela autora (modelo CONSORT)
2.3.1 Critérios de inclusao

Criangas entre 2 e 5 anos, com diagndstico de PC classificadas como nivel V

pelo GMFCS, apresentando indicagdao médica para equoterapia.
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2.3.2 Critérios de exclusao

Outras patologias e sindromes associadas; deformidades osteomusculares que
contraindicassem a pratica de equoterapia; insuficiente amplitude de quadris para
montaria na posi¢cdo sentada; crises convulsivas de dificil controle; criangas que
passaram por procedimento invasivo ou cirurgico até 6 meses antes do estudo ou
tiveram previsdo destes procedimentos durante o estudo; criangas que frequentaram
programa de equoterapia anteriormente ou concomitante ao estudo; criangas que
realizaram sessdes de fisioterapia motora convencionais e/ou estimulagcédo precoce,
simultaneamente, ultrapassando um limite de trés sessbes semanais; criangas que
participaram de terapia motora intensiva como therasuit, theratog, pedia suit ou outras

similares.

2.3.3 Amostra

A amostra foi calculada por meio do programa G-Power versao 3.1.92,
considerando uma diferengca de 25% entre os grupos, um nivel de significancia de
0,05 (p = 0,05) e poder do teste de 0,80 (1 - B = 0,80). De acordo com o calculo do
programa seriam necessarias 34 criangas para dividir em dois grupos (experimental e
controle), com 17 participantes em cada.

No entanto, devido a perda de participantes, como apresentado na Figura 1, a
amostra do presente estudo foi composta por 13 criangas com diagndstico de paralisia
cerebral na faixa etaria entre 2 e 5 anos classificadas como nivel V pelo GMFCS
(Anexo B). Os sujeitos foram alocados aleatoriamente em dois grupos: grupo
experimental GE, composto por 7 criangas submetidas a intervengdo em equoterapia
e o grupo controle GC, composto por 6 criangas ndo submetidas a intervencdo. O
grupo controle participou da intervengdo com equoterapia apos o término da
intervencao do GE e ao término das avaliagcbes da pesquisa.

A aleatorizagdo dos sujeitos foi realizada por meio de uma sequéncia numérica
randémica gerada pelo site https://www.random.org/sequences/. [114]. Para alocagao
dos sujeitos nos grupos foram utilizados dois envelopes opacos, homeados como
grupo experimental e grupo controle separadamente. Por meio de sorteio dos
numeros aleatorios cada sujeito foi alocado em um grupo, sem a presenga da
pesquisadora. Ambos os procedimentos foram realizados por uma pessoa alheia ao
estudo, de forma cega. Posteriormente o envelope lacrado foi entregue a
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pesquisadora e aberto na presenga de testemunha, garantindo assim a ocultagéo na

distribuicdo dos sujeitos nos grupos.

Segue na tabela 1 a caracterizagdo da amostra.

Estudo Il - Tabela 1 - Caracterizagcao da amostra

Grupo experimental

Grupo controle

Sexo F=71,4% F =66,7%
M = 28,6% M = 33,3%
Média de Idade e desvio 3,71 +/-0,95 2,83 +/- 0,93

padrao (anos)

Distribui¢dao do tonus Quadriplegia = 85,7%

Triplegia = 14,3%

Quadriplegia = 100%

Tipo de tonus Espastico = 71,4%

Misto = 28,6%

Espastico = 50%

Misto = 50%

Fonte: elaborada pela autora

2.4 Coleta de dados

As avaliagdes foram realizadas pela pesquisadora, em ambiente adequado,

salubre e seguro e ocorreram em data e horario previamente agendados, com o

maximo de duas semanas antes do inicio e apés o término do periodo de

intervengdes. Aconteceram no centro de equoterapia escolhido pela familia, no qual

ocorreram também as 10 sessdes de intervencgdes. Os centros foram da Associacao

Nacional de Equoterapia ANDE-Brasil, do Instituto Federal de Brasilia -IFB/Campus

Planaltina e do Regimento da Policia Montada de Brasilia-RPMon. A figura 2

apresenta de forma descritiva as etapas de coleta dos dados em cada grupo e as

respectivas avaliacdes aplicadas.
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Estudo Il - Figura 2 - Quadro descritivo da coleta dos dados

Grupo experimental (GE)

Avaliagao pré Intervencéao Avaliagao pés
PEDI 10 semanas de intervengao equoterapica PEDI
Perfil Sensorial 40 minutos Perfil Sensorial
GMFM 1 vez por semana GMFM
Eletromiografia Eletromiografia

Grupo controle (GC)

Avaliagao pré Sem intervencgéao Avaliagao pés
PEDI 10 semanas sem intervencgao PEDI
Perfil Sensorial Perfil Sensorial
GMFM GMFM
Eletromiografia Eletromiografia

Fonte: elaborada pela autora
2.5 Materiais e instrumentos de avaliagao

Para as avaliagbes foram utilizados os seguintes instrumentos: Inventario de
Avaliagdo Pediatrica de Incapacidade (PEDI) (Anexo C), Medida da Fungdo Motora
Grossa (GMFM) (Anexo D), o questionario (Sensory Profile 2) (Anexo E) e a analise
eletromiografica (EMG) dos musculos envolvidos na extens&o da cabeca em prono.
Todas as avaliagbes foram aplicadas em ambos os grupos do estudo GE e GC.

Seguem descritos cada um dos instrumentos utilizados:

2.5.1 Inventario de Avaliagdo Pediatrica de Incapacidade - PEDI

O inventario PEDI foi desenvolvido por Haley e colaboradores [115] e traduzido,
adaptado e validado por Mancini [116], com vistas a avaliar a funcionalidade das
criangas com PC por meio de entrevista ao cuidador, obtendo respostas referentes a
capacidade (1 ponto) ou n&o capacidade (0 pontos) da crianga em realizar cada item.
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Na presente pesquisa nos restringimos a Parte | do questionario referente as
Habilidades Funcionais, nas areas de Autocuidado (HFAC) e Mobilidade (HFMO),
uma vez que a area de Funcao Social ndo foi relevante pelo fato de as criangas serem
muito novas, graves funcionalmente e nao apresentarem capacidade de

comunicacgao, interacao social e tarefas domésticas e de comunidade.

2.5.2 Medida da Funcédo Motora Grossa - GMFM

A fungdo motora grossa foi avaliada por meio da versao do GMFM-66, por se
tratar de um instrumento confiavel, validado e responsivo. [117]. Esse protocolo
consiste de cinco dimensdes, no entanto para o presente estudo utilizamos as duas
primeiras dimensdes: A) Deitar e Rolar e B) Sentar. Tais dimensdes foram
selecionadas pelo fato de os seus itens estarem relacionados ao controle de cabeca
e devido ao fato de as criangas, classificadas como nivel V pelo GMFCS, néao
alcancarem dimensodes superiores. [118]. Os itens das dimensdes foram pontuados
em uma escala de zero a trés e calculados por meio do software Estimador da Funcao

Motora Grossa (GMAE) que acompanha o manual. [117].

2.5.3 Sensory Profile 2

A avaliacdo do perfil sensorial é confiavel e validada para a populacédo norte-
americana, foi utilizada por meio de dois questionarios aplicados ao cuidador: o
Toddler Sensory Profile 2 para faixa etaria entre 7 a 35 meses, composto por 54 itens,
e o Child Sensory Profile 2, para faixa etaria entre 3 a 14 anos e 11 meses, composto
por 86 itens, criados por Dunn. [119]. As respostas obtidas pelo cuidador se referem
a frequéncia de realizacdo dos comportamentos da crianga em cada area de
processamento sensorial: quase sempre (90% do tempo), frequentemente (75% do
tempo), metade do tempo (50% do tempo) ocasionalmente (25% do tempo) ou quase
nunca (10% do tempo ou menos). Ao final, as pontuagdes foram somadas, gerando
escores brutos em cada categoria do perfil sensorial: Seeking (grau no qual a crianga
obtém o input sensorial), Avoiding (grau no qual a crianga é incomodada pelo input
sensorial), Sensitivity (grau no qual a crianga detecta o input sensorial) Registration
(grau no qual a crianga perde o input sensorial). O presente estudo se ateve em

caracterizar o perfil sensorial e observar possiveis alteracdes apos as intervengdes.
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2.5.4 Eletromiografia — EMG

O registro de sinais eletromiograficos foi obtido por meio de um eletromiografo
portatil de oito canais, modelo New Miotool USB acoplado a um computador Lenovo
contendo o software Miograph de aquisi¢ao de sinais e uma camera sincronizada, do
tipo webcam, para captar os movimentos. Para captacdo do sinal foram utilizados
eletrodos duplos descartaveis da marca Miotec, configuragao bipolar, com espuma
adesivada, rebite de prata (Ag/AgCL), gel condutor de celulose solido, l&mina
protetora plastica, distancia fixa de 20 mm centro a centro, conforme recomendacao
do Surface Electromyography for the Non-Invasive Assessment of Muscles (SENIAM).
[86]. Os eletrodos foram posicionados, bilateralmente, nos musculos envolvidos na
extensdo de cabeca: Esternocleidomastoideos (ECM), Trapézios Superiores (TPZ),
Paravertebrais Cervicais C4 (PVC) e Paravertebrais Toracicos T10 (PVT), seguindo
as recomendacdes do SENIAM (Figura 3).

Estudo Il - Figura 3 - Posicionamento dos eletrodos nos musculos ECM, TPZ,
PVC e PVT

Fonte: livro Cram’s Introduction to Surface Eletromyography

2.6 Procedimentos para avaliagao

O questionario PEDI com 132 perguntas e o questionario do Perfil Sensorial 2
foram aplicados pelo pesquisador em uma média de 30 minutos para cada avaliagao.
As perguntas foram conduzidas pela pesquisadora de forma objetiva e imparcial, sem
interferir na resposta do cuidador. A avaliacdo do GMFM foi feita em uma média de
20 minutos, no mesmo dia da aplicagao dos questionarios, realizada por assistentes
treinadas para utilizar o instrumento. As criangas foram posicionadas em um

colchonete no chédo e estimuladas com brinquedos coloridos e sonoros pelas
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assistentes para a realizacdo de, no maximo, 3 tentativas para cada item do GMFM-
66. A pontuacdo gerada foi inserida no programa Estimador de Habilidade Motora
Grossa-GMAE para gerar a pontuacgao total do GMFM-66.

Os procedimentos de coleta da EMG foram realizados em outro momento, na
mesma semana das outras avaliagdes e tiverem média de duragdo de 40 minutos
para cada crianga. Ocorreram em ambiente silencioso e adequado para aquisicdo do
sinal. Foram realizados pelo pesquisador e uma assistente de pesquisa treinada.

Visando a redug¢do da impedancia do sinal, foi realizado inicialmente o preparo
da pele por meio de tricotomia, com aparelho de barbear descartavel, na regido onde
os eletrodos foram fixados, posteriormente, uma assepsia e abraséo leve com algodao
embebido em alcool 70%, seguindo as diretrizes do SENIAM . [85].

Os eletrodos foram fixados seguindo a descricdo de Criswell [120] e Kendall
[121] para palpagdo dos musculos, ECM, TPZ, PVC e PVT, os quais foram
posicionados longitudinalmente, no ventre muscular, as fibras musculares seguindo a
trajetéria do potencial de acdo muscular e garantindo uma melhor obtengao do sinal,
com a localizagao e distancias baseada nas diretrizes do projeto SENIAM, o eletrodo
de referéncia foi fixado no maléolo esquerdo.

Para a avaliagdo do movimento de cabega, uma camera foi colocada sempre
do lado direito da crianca para captar todos os movimentos de extensédo da cabeca e
o eletromiografo foi posicionado a uma distancia suficiente para acomodar os fios dos
eletrodos. As criangas foram posicionadas em um colchonete no chao, em prono,
sobre um rolo de espuma de 15 cm de diametro apoiado no térax superior e nas axilas
com a cabeca e pescogo pendentes. Esta postura permitiu a colocagdo dos
antebragos ou maos na superficie do colchonete e movimentos livres de cabega. Os
membros inferiores foram colocados aduzidos e flexionados abaixo do tronco, postura
adaptada do protocolo de Simon (2014) [47] (figura 4) e escolhido para o presente

estudo com o intuito de evitar episddios de opistétono durante a coleta dos dados.
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Estudo Il - Figura 4 - Posicionamento da crianga para analise dos sinais
eletromiograficos

Fonte: arquivo da autora

A atividade eletromiografica foi registrada em trés periodos de 60 segundos
cada, durante os quais, a crianga foi estimulada visualmente e verbalmente com o
intuito a realizar o maximo de extensdes cervicais continuamente. Os estimulos foram
realizados por uma pessoa da familia e pela pesquisadora, através de objetos
sonoros, coloridos e estimulos verbais. O intervalo entre cada periodo foi de no
maximo 30 segundos entre os testes. A extensdo cervical foi evidenciada quando a
crianga, em prono, iniciou 0 movimento para retirar a cabeg¢a da posicéo inicial no
sentido vertical. Foram considerados os movimentos de rotagdo e inclinagdo de

cabeca quando realizados simultaneamente a extensao cervical.

2.7 Intervencao equoterapica

Antes do inicio da primeira sessao de intervengao foi realizada uma sesséao
extraordinaria de 5 minutos com objetivo de testar e ajustar o protocolo e fazer a
aproximagao das criangas do GE ao cavalo. O GE iniciou as sessdes de intervengao
na mesma semana da sessao extraordinaria, enquanto o GC aguardou, sem

intervencao, o término das sessbes de intervencado do GE para realizar as avaliagcoes



61

pos intervencdo. Destaca-se que GC foi beneficiado com sessdes de equoterapia
apo6s a finalizagdo da pesquisa. As 10 sessdes de efetivo protocolo de intervencao
ocorreram em frequéncia de uma vez na semana e com dura¢ao de 40 minutos cada
sessao, sendo 5 minutos para preparacao inicial, 30 minutos sobre o cavalo em
movimento e 5 minutos finais. Todas as sessdes foram mediadas pela pesquisadora
com auxilio de uma equipe completa para a intervengao equoterapica, que contou
com um auxiliar guia para conduzir o cavalo e um auxiliar lateral, que foi o assistente
de pesquisa treinado para atuar na intervengao e garantir seguranga ao praticante.
Foram selecionados previamente, pela pesquisadora, cavalos com
caracteristicas morfolégicas e biomecanicas adequadas a pratica de equoterapia. Um
protocolo de intervengdo com énfase nos objetivos da investigagao foi elaborado pela
pesquisadora e utilizado para todos os praticantes, resguardados os ajustes as

necessidades de cada sujeito. (Apéndice D).

2.8 Analise dos dados

Seguem descritas todas as variaveis analisadas, o processamento e a analise
dos sinais eletromiograficos e a analise estatistica do estudo II.

2.8.1 Variaveis analisadas

As variaveis serao descritas separadamente:

* Habilidade funcional: variavel obtida por meio do somatério dos itens de HFAC
e HFMO da parte | do inventario PEDI, referente as Habilidades Funcionais, no
qual gerou um escore bruto que foi convertido em escore continuo e
interpretado conforme orientagdo contida no manual da vers&o brasileira
adaptada.

* Funcdo motora grossa: variavel obtida por meio da pontuagdo de itens do
GMFM-66 nas dimensdes: A) Deitar e Rolar e B) Sentar e calculada pelo
GMAE, o qual gerou um escore total que foi interpretado conforme orientagao
contida no manual traduzido da Medida da Fung¢ao Motora Grossa,;

* Movimento de cabeca: variavel obtida pela analise eletromiografica, por meio

da ativagdo dos musculos ECM, TPZ e PVC e PVT, durante o movimento de



62

extensao de cabeca na postura prona, a qual foi convertida em RMS para
interpretacéo dos dados;

* Perfil sensorial: variavel obtida por meio do somatdrio da pontuagao de cada
item de processamento sensorial, 0 qual totalizou um escore bruto para cada
categoria de processamento que foi interpretado com base no comportamento

sensorial normativo, conforme orientagao contida no manual Sensory Profile 2.

2.8.2 Processamento e analise dos sinais eletromiograficos

A frequéncia de amostragem do sinal eletromiografico foi de 2000 Hz. O
processamento dos sinais da EMG foi realizado no programa MATLAB (versao
R2016a). A amplitude do sinal eletromiografico foi calculada pela raiz da média
quadratica ou valor do Root Mean Square (RMS). Para o calculo do RMS foi
implementado janelamento de 1 milissegundo. Para normalizagédo, considerou-se o
RMS maximo como maior média encontrada em todas as janelas. O sinal foi filtrado
por meio de um filtro butterworth de 42 ordem com filtro passa-banda entre 20Hz a 450
Hz.

2.8.3 Analise estatistica

Inicialmente foi realizada analise descritiva com média e desvio padrao para a
caracterizagao da amostra. As demais analises estatisticas foram realizadas em
software IBM SPSS versdo 21.0 adotando um nivel de significancia de p<0,05. A
normalidade da distribuicdo dos dados foi verificada por meio do teste de Shapiro-
Wilk. A maioria das variaveis apresentou distribuicdo normal e as que néo
apresentaram foram corrigidas conforme orientagdes de Tabachnick e Fidel (2013)
[122]. Para as variaveis quantitativas, utilizou-se analise de variancia para medidas
repetidas-ANOVA 2x2 Split-Plot e posteriormente um test-t student pareado para
verificar onde encontraram-se as diferencas. O teste Qui-Quadrado de Fisher foi
utilizado para analise das variaveis qualitativas do perfil sensorial, para verificar se
houve ou ndo houve alteragcdo de resposta do pré teste para o pos-teste, entre os

grupos experimental e controle, para cada categoria de processamento sensorial.



63

4 RESULTADOS

Na tabela 2 podem ser observados os resultados obtidos por meio do Inventario
de Avaliacdo Pediatrica de Funcionalidade (PEDI), nas Habilidades Funcionais
relativas a area de Autocuidado (HFAC), nas quais foram encontradas diferencas
significativas, entre o pré-teste e pos-teste no grupo experimental (p=0,05). Para as
habilidades funcionais relativas a area de Mobilidade (HFMO) nao foram observadas
diferengas significativas.

Estudo Il - Tabela 2 - Comparagao por grupo e por tempo dos valores do PEDI
HFAC (Split-Plot Anova)

PEDI Grupo Experimental  Grupo Controle p(intra- p(entre-
HFAC grupo) grupo)
Pré-teste Pés-teste Pré-teste Pés-teste
Média 33,90 38,10 26,81 27,61 *0,05 0,16
Desvio 16,85 20,37 7,89 9,47
*p=<0,05

Fonte: elaborada pela autora

Para a variavel da fungdo motora grossa obtida por meio do GMFM-66, n&o
foram encontradas diferengas significativas entre os grupos experimental e controle,
em nenhuma das dimensdes analisadas.

Em relagéo a ativagdo muscular durante o movimento de extensao de cabeca,
na posigao prona, foram observadas diferengas significativas no grupo experimental,
entre os pré-teste e pos-testes. As diferengas encontradas referem-se a uma
diminuicdo nos valores de RMS do musculo trapézio direito, nos momentos 1

(elevacao) (p=0,05) e 2 (sustentacdo) (p=0,05) (Figura 5).
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Estudo Il - Figura 5 - Ativagao do musculo trapézio D durante a elevagao
(momento1) e sustentagdao (momento 2) da cabega no grupo experimental nos
momentos pré e pos intervengao.
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Fonte: elaborada pela autora

Para as variaveis do perfil sensorial obtidas por meio do Sensory Profile 2 n&o
foram encontradas diferengas significativas entre os grupos, em nenhuma das
categorias de processamento sensorial analisadas: Seeking, Avoiding, Sensitivity e
Registration. Nao foi observada alteragdo entre o pré- teste e o pos-teste do grupo
experimental em relacéo ao perfil sensorial.

A caracterizagao do perfil sensorial dos 13 sujeitos foi realizada apenas antes
do inicio das intervengdes, pelo registro da quantidade de sujeitos que obtiveram
escore acima do escore padrao normativo, ou seja, maior que a maioria, em cada
categoria de processamento sensorial sendo denominados de Seeker, Avoider,
Sensor e/ou Bystander. A figura 6 apresenta o percentual dos sujeitos em cada
categoria antes de passar pela intervengdo. O comportamento Sensor foi 0 mais

predominante dentre os comportamentos.



Estudo Il - Figura 6 - Grafico do percentual de sujeitos nas categorias de
processamento sensorial

Perfil sensorial

53,8

X

®©

2

c 23,1

()

)

)

o 7,7 7,7 7,7

Seeker Avoider Sensor Bystander Igual a maioria em

todos categorias
Categorias de processamento sensorial

Fonte: elaborada pela autora



66

5 DISCUSSAO

O objetivo do presente estudo foi verificar os efeitos de um programa de
equoterapia de 10 sessbes nas habilidades funcionais, na fungdo motora grossa do
controle de cabeca, no perfil sensorial e na ativagdo muscular dos extensores
cervicais em criangas com paralisia cerebral GMFCS nivel V, dos 2 aos 5 anos de
idade. Apo6s a analise dos resultados, pode-se observar que o programa de
intervencao equoterapica influenciou parcialmente as variaveis propostas no estudo.

Com relagédo a analise das habilidades funcionais obtidas por meio do PEDI,
verificou-se que 10 sessdes de equoterapia, realizadas em frequéncia de uma vez na
semana, durante 40 minutos, foram suficientes para melhorar as habilidades
funcionais de criangas com paralisia cerebral na area Autocuidado. Esse efeito
positivo foi confirmado pelo aumento, estatisticamente significativo, da média total de
escores continuos dessa subescala, da parte | referente as Habilidades Funcionais.
Esta medida reflete a capacidade da crianca em desempenhar tarefas de alimentacao,
higiene, vestimentas e controle de esfincteres. Assim, podemos inferir, que a
equoterapia favorece a capacidade da execucao de habilidades funcionais na area
Autocuidado em criangcas com paralisia cerebral acometidas mais severamente.

Entretanto ndo foi observada melhora estatisticamente significativa na area
Mobilidade. Este ultimo resultado pode estar associado ao fato de as criangas com
PC no nivel V do GMFCS serem altamente dependentes funcionalmente e
apresentarem severas restrigdes na locomogao. De acordo com Palisano (2007) [123],
as tarefas relacionadas a essa area de Mobilidade estdo intimamente ligadas ao
desenvolvimento de algum meio de autolocomogao independente, o que nao é
previsto para o nivel V de GMFCS. No mesmo sentido, Eun-Young e Won-Ho (2015)
[118] afirmam que o nivel de GMFCS esta fortemente associado a area Mobilidade,
ou seja, criangas mais funcionalmente acometidas apresentam escores mais baixos
nessa area. Assim, infere-se que a auséncia de locomocéao das criangas do presente
estudo, parece que ndo permitiu mudangas significativas na area de Mobilidade por
meio do instrumento utilizado.

A melhora observada nas habilidades funcionais de autocuidado deve-se
possivelmente ao protocolo utilizado na equoterapia, no qual a crianca €
continuamente exigida a responder aos estimulos recebidos pelos deslocamentos do
préprio passo do animal com estratégias adaptativas de controle postural [113].
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Somado a isso, durante o protocolo, a crianga foi colocada e diferentes
posicionamentos (Apéndice E) e realizou diversas atividades funcionais em cima do
cavalo, o que exigiram grandes ajustes posturais devido aos desequilibrios
proporcionados tanto pelo movimento natural do animal, como pela mudanca de
posicionamentos, aumentando assim a complexidade para a realizacdo de tais
atividades de forma satisfatoria.

Nossos resultados corroboram com os achados da literatura que demonstraram
os efeitos positivos da equoterapia por meio do PEDI. Neste sentido, Casady e
Nichols-Larsen (2004), [101] observaram melhorias na funcionalidade apo6s 10
sessdes de equoterapia de 45 minutos semanais, em 11 criangas com PC, entre 2 e
6 anos, com diferentes niveis de funcionalidade. Igualmente, Park et al. (2014) [2],
verificou um aumento nos escores totais do PEDI apds 8 sessbes de equoterapia, com
duragao de 45 minutos, duas vezes por semana, em 34 criangas com PC, entre 3 a
12 anos de idade, classificadas pelo GMFCS de | a IV. Em seu estudo, Moraes (2016)
[3], avaliou o equilibrio postural por meio de plataforma de forga, e as habilidades
funcionais por meio do PEDI, em 15 criangas com PC, de varios niveis funcionais, na
faixa etaria de 5 a 10 anos e observou significativa melhora das variaveis analisadas
apos 24 sessdes de equoterapia de 30 minutos, 2 vezes na semana.

Por outro lado, Haehl et al. (1999) [124], avaliaram duas criangas com PC
espastica em diferentes niveis funcionais, de 7 e 9 anos, respectivamente, utilizando
um protocolo de 12 sessdes semanais de uma hora, e n&o encontraram resultados
estatisticamente significativos nos escores do PEDI e analise cinematica. Os autores
atribuiram seus resultados a frequéncia de uma vez por semana, ao numero
insuficiente das sessodes e a auséncia de sensibilidade do PEDI em obter mudancas
significativas em um periodo curto de tempo, como também sugeriram estudos com
grupo controle para investigar melhor os efeitos da equoterapia. Em contrapartida aos
achados desse estudo, encontramos mudangas significativas por meio do PEDI
HFAC, apds um periodo de 10 sessdes, com intervencao em equoterapia, em criangas
mais novas do que aquelas do referido estudo e mais severamente acometidas, bem
como nossa amostra foi relativamente maior em um desenho de estudo experimental
controlado. Acreditamos que esses fatores contribuiram positivamente para nossos
resultados.

Quanto aos resultados encontrados no presente estudo referentes a funcao

motora grossa, observou-se que a equoterapia n&o influenciou as dimensdes
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analisadas A) Deitar e Rolar e B) Sentar, relacionadas ao controle de cabeca. Esse
resultado, assim como a falta de influéncia da equoterapia na area de Mobilidade do
PEDI, parecem estar relacionados ao nivel de funcionalidade das criangas do
presente estudo, como discutido brevemente acima.

Eun-Young e Won-Ho (2015) [118], em um estudo de correlagdo, com amostra
de 217 criangas com PC classificadas nos niveis de | a V pelo GMFCS, investigaram
a relacao entre os niveis do GMFCS e as medidas funcionais por meio de valores de
cortes dos escores do Motor GMFM e escores das Habilidades Funcionais do PEDI.
Identificaram assim, uma correlagao direta entre os escores do GMFM, os escores
das areas Autocuidado e Mobilidade do PEDI e o nivel de GMFCS e concluiram que
os escores dessas subescalas sdo significativamente afetados pelo nivel de
classificagdo motora da crianga com PC. No referido estudo, essa correlagcédo foi
observada principalmente nas criangas do nivel V, pelo fato de a amostra para esse
nivel ter sido bastante representativa em quantidade de sujeitos. Os autores
verificaram que baixos escores do GMFM e baixos escores da area de Mobilidade do
PEDI foram significativamente relacionados ao nivel V do GMFCS.

Embora nossos objetivos em avaliar as criangas com PC nivel V apenas nas
dimensdes do GMFM: A) Deitar e Rolar e B) Sentar; estarem relacionados ao controle
precario de cabega, os achados de Eun-Young e Won-Ho (2015) [118] parecem
contribuir para a compreensao dos resultados obtidos em nossa pesquisa. Podemos
inferir que a magnitude das restricbes intrinsecas relacionadas a motricidade das
criangas com paralisia cerebral nivel V, manifestadas por rendimentos inferiores nas
escalas GMFM e PEDI, como demonstradas no estudo de Young e Won-Ho (2015)
[118], ndo sao facilmente vencidas por protocolos de interveng¢ao de curto prazo.

Além do nivel de funcionalidade das criangas do presente estudo, acredita-se
que a funcdo motora grossa nao foi influenciada devido a outros possiveis fatores,
como a homogeneidade da severidade do nivel funcional da amostra, assim como a
quantidade e frequéncia das sessdes (10 semanas de interven¢gdo com uma sessao
semanal). Além disso, a avaliagédo por meio do GMFM-66 pode também ter contribuido
para os resultados encontrados, uma vez que, segundo Hanna et al. (2008) [125] essa
versao apresenta maior sensibilidade para observar as mudangas na fungdo motora
grossa, em criangas com niveis menores de GMFCS.

Os estudos encontrados na literatura com relagdo ao efeito da equoterapia na

funcdo motora grossa de criangas com paralisia cerebral divergem quanto aos seus
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resultados. A grande maioria dos estudos que analisaram o efeito da equoterapia
utilizando o GMFM-66 e GMFM-88 como medida de desfecho para fungdo motora
grossa, revelaram aumento significativo dos escores nas mais diversas dimensodes
analisadas apés a intervencédo. [110,101,103,104,9,126,102]. Em contrapartida, os
estudos de Hammill (2007) [127], que envolveu criangas, entre 2-4 anos, com PC no
nivel V. do GMFCS, de MacKinnon et al. (1995) [128], que envolveu 19 criangas com
PC espastica, entre 4 e 12 anos e de Davis (2009) [129] que envolveu 35 criangas
com PC com GMFCS niveis de | a lll, entre 4 e 12 anos, ndo encontraram diferengas
significativas nos escores do GMFM.

Assim como constatado por Moraes (2015) [113], acreditamos que as
pesquisas em equoterapia encontradas na literatura que evidenciaram melhoras na
funcdo motora grossa, por meio do GMFM, em criangas com PC, apresentaram
grande variabilidade em relagdo ao nivel funcional e a faixa etaria das criangas
avaliadas, bem como ampla variagao na frequéncia, na quantidade e na duracéo das
intervengdes, demonstrando, desta forma, grande heterogeneidade nos resultados.
Tais fatores contribuem para resultados confundidores de efeitos da equoterapia
direcionados para cada nivel do GMFCS.

Com relagao ao controle da cabecga, mais estudos em equoterapia com o foco
na investigacao dessa variavel, em criancas com PC acometidas severamente, s&o
necessarios. Dois estudos, com delineamento de estudo experimental controlado, do
mesmo autor, foram encontrados na literatura, os quais avaliaram os efeitos de 12 e
13 sessdes de equoterapia nas variaveis de estabilidade da cabeca e tarefa de
alcance funcional, comparando criancgas tipicas e criangas com PC, entre 5 e 17 anos,
com diferentes niveis funcionais, por meio de medidas cinematicas. As avaliagdes pré
e pos intervencao foram medidas em duas condicdes diferentes: sentado em barril
mecanico estimulando deslocamentos na pelve e sentado em banco estatico
realizando alcance funcional a distancia. Ambos apresentaram resultados de melhora
na estabilidade de tronco e cabec¢a durante oscilacdo na pelve e aumento da
velocidade e eficiéncia do alcance funcional. [111,107].

Um dos objetivos do presente estudo foi mensurar e descrever os padrbes de
atividade eletromiografica dos musculos relacionados a extensdo cervical:
esternocleidomastoideos, trapézios e eretores espinhais cervicais e toracicos, antes

e apos 10 sessdes de equoterapia.
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Primeiramente, vale a pena destacar, que ambos os grupos experimental e
controle, apresentaram valores de ativagdo muscular similares, durante a extensao
cervical, no pré-teste, nos trés momentos analisados: elevagao, sustentacado e queda
da cabecga. Estes resultados garantem uma importante homogeneidade da amostra
em relagao a fase inicial da aquisicao do controle de cabeca e o nivel funcional entre
as criancas avaliadas.

Com relacdo as diferencas encontradas nos resultados, destaca-se uma
diminuigdo do RMS no musculo trapézio direito em dois momentos: elevacao e
sustentagdo da cabeca. Esta diminuigdo foi observada no pds-teste do grupo
experimental. Todavia, nenhum outro musculo pareceu ser influenciado pela
equoterapia no presente estudo. Sabendo que o musculo trapézio participa da
extensao cervical proporcionando o controle sinérgico e coordenado do movimento de
extensao de cabeca e atua estabilizando as escapulas [96], como sabendo que o RMS
€ a quantidade de energia gasta pelo musculo para realizar uma contragdo muscular
[130,131], podemos inferir que a diminuicdo do RMS observada no musculo trapézio
direito apds 10 sessdes de equoterapia apresentou um achado positivo relacionado
ao menor esforgo desse musculo em participar do movimento, ou seja, possivelmente
houve um maior controle motor durante a extensao cervical, facilitados também pela
maior estabilidade do segmento da cabeca, da coluna cervical e da cintura escapular
para realizagdo do movimento de extensdo cervical, apdés a intervengdo com
equoterapia.

Esse resultado pode ser sustentado pelos achados da literatura que
observaram um aumento da ativacdo muscular nos musculos extensores do tronco
relacionados ao controle postural de criangas com PC mais severamente acometidas,
na posi¢ao sentada sob ajuste de diferentes condi¢des de manipulagéo, evidenciando
assim dificuldades no ajuste e organizagdo multissensorial pelo aumento do RMS.
[132]. Outros autores também relataram aumento da ativagdo muscular em criangas
com PC quando exigidas, a cumprir tarefas motoras, como o sentar sobre superficie
inclinada, sugerindo que o aumento da ativagdo muscular na PC pode ser
compreendido como estratégia de compensag¢ao muscular para cumprir as demandas
biomecanicas exigidas ao sistema musculo esquelético e sensorial. [67,71,132]. Além
disso um aumento da atividade muscular foi percebido em criangas com PC durante
instabilidade postural gerada por perturbagédo do equilibrio sugerindo dificuldade na
modulag¢ao do controle postural. [60].



71

Os achados a respeito da ativacdo muscular dos musculos extensores de
cabeca e tronco superior em criancas com PC, ainda sao conflituantes na literatura,
apresentando uma variabilidade em relagao aos valores de RMS. De uma forma geral,
pouco se conhece sobre as caracteristicas de ativacdo dos musculos extensores da
cabeca na postura prona. Os pesquisadores que analisam o controle postural avaliam
esses musculos em uma abordagem de controle postural na posi¢gao sentada ou na
tarefa de alcancar objetivos. [72,67].

Apesar de nao ter sido nosso o objetivo verificar a simetria muscular dos
musculos extensores cervicais, comparamos posteriormente, com intuito de clarear
nossos resultados, como o musculo trapézio se comportou durante ativagdo em
ambos os lados. Verificamos dessa forma, que os musculos trapézios, no grupo
experimental, tenderam a uma ativacdo muscular mais simétrica, observada do pré-
teste para o pds-teste, quando comparados o par muscular, entre o lado direito e o
esquerdo do corpo. A atividade muscular com maior simetria demostra um padrao
motor refinado e mais maduro do controle postural, como aquele encontrado em
lactentes tipicos de 4 a 6 meses que ja adquiriram o controle de cabeca. [36,74]. Por
outro lado, € descrito na literatura que as criangas com PC diminuem a assimetria dos
musculos do tronco a medida que adquirem maior controle postural. [12]. Podemos
relacionar dessa maneira, a diferenga estatisticamente significativa encontrada na
ativacdo do musculo trapézio a essa tendéncia em se comportar de forma mais
simétrica antes e apds 10 sessbdes de equoterapia no GE, considerando essa variavel
como importante achado para analise mais detalhada dos musculos extensores
cervicais em estudos futuros com eletromiografia para investigar os efeitos da
equoterapia.

Nos achados de literatura, foram identificados até o presente momento, poucos
estudos em criangas com PC que investigaram os efeitos da equoterapia, utilizando a
analise eletromiografica como desfecho, e nenhum deles com o objetivo de analisar o
controle de cabeca especificamente.

Alguns desses estudos encontrados na literatura demonstram os efeitos da
equoterapia analisando a ativagdo muscular, o que difere dos resultados do presente
estudo. Benda (2003) [109], em seu estudo com uma amostra de 15 criangas com PC,
entre 4 a 12 anos, com diferentes graus de severidade, observou, por meio de analise
eletromiografica, uma melhora significativa na atividade bilateral de musculos do

tronco e dos membros inferiores que encontravam-se assimétricos antes da
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intervenc¢ao, apos uma unica sessao de equoterapia de 8 minutos. No mesmo sentido,
McGibbon (2009) [9,132], sugeriu uma redug&o na assimetria da atividade muscular
dos adutores bilaterais de quadril, apds 10 minutos de sesséo de equoterapia e apos
12 sessbdes semanais de 30 minutos, observada durante a marcha de criangas PC,
entre 4 a 16 anos, com diferentes niveis funcionais.

Outro estudo encontrado na literatura utilizando analise eletromiografica ao
verificar o efeito da equoterapia em criangas com PC, encontrou resultados positivos
acerca da ordem de recrutamento muscular em 6 criangas com PC, entre 6 a 12 anos
e com GMFCS nivel Ill. As criangas foram avaliadas durante a tarefa de alcance
funcional, antes e apds 6 semanas de intervengcdo com equoterapia, em frequéncia
de duas vezes na semana por uma hora. Essa analise eletromiografica revelou
importantes mudangas no padrao de recrutamento dos musculos do pescogo e do
tronco, por uma diminuicdo na frequéncia da ordem de recrutamento céfalo-caudal,
cujo padrdo encontrado em criangas tipicas ocorre na ordem inversa ao que foi
observado. Além disso, concluiram que a equoterapia pode reduzir as estereotipias
de ajustes posturais, bem como melhorar o controle postural e a fungdo motora
grossa, concomitantemente. [102].

Em nosso estudo, a ndo influéncia da equoterapia na maioria dos musculos
extensores de cabecga pode ter ocorrido pela pequena quantidade de sessdes
terapéuticas, pela severidade do nivel funcional das criangas avaliadas, bem como
pelo tamanho pequeno da amostra. Outro aspecto relevante para essa hipotese, foi
em relacdo ao posicionamento da crianga durante a coleta, a qual foi posicionada em
prono, sobre um rolo, com apoio e estabilidade dos segmentos superiores,
favorecendo desta forma, uma transferéncia do peso caudalmente, restringindo os
padrées atipicos e os movimentos estereotipados, bem como facilitando os
movimentos de extensdo de cabecga tanto no pré-teste como no pos-teste. Vale
ressaltar que esse posicionamento, apesar de favorecer biomecanicamente um maior
controle de cabega, viabilizou nosso procedimento de coleta em todos os sujeitos da
amostra. Isto foi importante, uma vez que apesar de essas criangas com PC estarem
no mesmo nivel funcional, as mesmas apresentam uma variabilidade das alteracbes
neuromotoras, dentro de um mesmo nivel. [134,125].

Por ultimo, foi possivel caracterizar o perfil sensorial das 13 criangas com PC
nivel V, participantes desse estudo, antes do inicio das intervengbes por meio do
Sensory Profile 2. Essa caracterizag&o foi realizada pelo registro da quantidade de
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sujeitos que obtiveram escore acima do escore padrao normativo, em cada categoria
de processamento sensorial, conforme ilustrado na secdo de resultados.
Considerando que o comportamento sensor foi o mais predominante dentre os
sujeitos da nossa amostra, podemos inferir que criangas com PC nivel V apresentam,
em sua maioria, caracteristicas de comportamento sensorial de respostas rapidas e
intensas aos estimulos e de alta sensibilidade na discriminagédo e reconhecimento do
tipo de estimulo recebido. Em outras palavras, as criangas com comportamento
sensor apresentam baixo limiar neuro sensorial e detectam o input sensorial mais
rapidamente, podendo interferir desta forma, na exploragdo do ambiente, na
participagdo em atividades do contexto diario e consequentemente na execugao das
tarefas funcionais.

Apesar dos achados na literatura sugerirem que os movimentos do cavalo
promovem uma organizagao dos sistemas sensoriais, fornecida durante as sessoes
de equoterapia, por meio da estimulagdo simultdnea dos sistemas sensorial,
vestibular, proprioceptivo, tatil, visual e auditivo, [6,135,136,137], em nosso estudo
nao observamos a influéncia da equoterapia no perfil sensorial de criangas com PC
nivel GMFCS V. Acreditamos que os resultados encontrados referentes a nao
mudanca do perfil sensorial apdés 10 sessbes de equoterapia, tenham sido
influenciados pelo tamanho pequeno da amostra e pelo numero reduzido de sessdes
deste estudo, além do grau de severidade do processamento sensorial das criangas
com nivel funcional GMFCS V, bem como o Sensory Profile 2 ndo ser um instrumento
especifico para avaliagao de criangcas com PC.

Além disso, outro fator a ser questionado refere-se a sensibilidade desse
instrumento para fazer comparagdes entre grupos, uma vez que o mesmo foi criado
para determinar a performance sensorial funcional de criangas no contexto das
atividades diarias e fornecer interpretacdo acerca de cada categoria de
processamento sensorial. Apdés a determinacao de tal performance, o teste visa
direcionar estratégias de intervengdes para cada comportamento de processamento
sensorial. Assim sendo, acreditamos que a ndo mudancga do perfil sensorial pode ter
também ocorrido por ndo termos considerado uma intervengao especifica para cada
categoria encontrada nas criangas avaliadas. Utilizamos um protocolo unico para
todas as criangas.

Considerando os resultados obtidos em nossa pesquisa, por meio de um

estudo com delineamento de ensaio clinico aleatorizado, autores sugerem que mais
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estudos com carater experimental como o nosso sejam conduzidos, visando obter
evidéncias cientificas sobre os efeitos da equoterapia na PC, bem como, estudos com
amostra representativa e com protocolos padronizados para serem replicados por
outros estudiosos. [113,106,112,11].

Alguns aspectos relacionados ao tamanho reduzido da amostra, e n&o
mascaramento do avaliador e do terapeuta nas intervengdes, foram fatores limitantes
para um maior rigor metodoldgico de nossa pesquisa. Apesar das limitagdes, vale
considerar, com base nos resultados qualitativos e quantitativos obtidos neste estudo,
a confirmagdo de nossas hipoteses, sugerindo que a equoterapia é capaz de
promover alteragdes neuromotoras e funcionais em criangas com PC nivel GMFCS V,
podendo favorecer a aquisicdo do controle de cabeca.
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6 CONCLUSAO

Os resultados encontrados no presente estudo, demonstraram que 10 sessdes
de equoterapia, realizadas uma vez por semana, promovem beneficios na
funcionalidade de criangas com paralisia cerebral nivel V pelo GMFCS, relacionados
ao auto-cuidado, facilitando a execugao de tarefas funcionais no contexto diario. Vale
ressaltar que os discretos efeitos observados no comportamento muscular durante a
extensao de cabeca podem favorecer a aquisigao do controle de cabega e devem ser
melhor investigados em futuros estudos, aumentando o numero de sessbes e a
frequéncia semanal das intervencdes, bem como replicando protocolos encontrados

na literatura.
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7 CONSIDERAGOES FINAIS

7

Sabendo que o movimento de extensdo da cabegca € um componente
importante para a aquisicdo do controle de cabeca, e essa, é precursora de outras
habilidades motoras, bem como, as criangas com PC nivel V apresentam um controle
semelhante aos lactentes de 4 meses de vida, torna se mais compreensivel o nivel de
atraso motor em que essas criangas se encontram, porém, mais estudos sao
necessarios para investigar com maior profundidade os eventos neurofisioldgicos que
limitam essa aquisi¢dao. Os achados dos nossos estudos sugerem, a equoterapia,
como uma intervengao possivel para criangas com PC nivel V, visando melhora das
habilidades funcionais, logo, outras pesquisas devem ser conduzidas, objetivando

melhor compreensédo dos efeitos neurofisioldgicos acerca do controle de cabeca.
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APENDICES

APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO-TCLE

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE

Seu filho(a) esta convidado a participar do projeto de pesquisa. o efeito da
equoterapia na funcionalidade, controle postural e perfil sensorial de criancas com
paralisia cerebral dos 2 aos 4 anos de vida: ensaio clinico randomizado, sob a
responsabilidade do pesquisador Gilse Aparecida Almeida Guimaries Araruna,
projeto que tem .que como objetivo a investigar os efeitos da pratica de equoterapia,
utilizando o movimento do cavalo como instrumento de reabilita¢do sensoriomotora, para
reabilitagdo de criangas com paralisia cerebral.

O(a) senhor(a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer
da pesquisa e lhe asseguramos que seu nome nio aparecera sendo mantido o mais rigoroso
sigilo pela omissio total de quaisquer informagdes que permitam identifica-lo(a).

A participagdo do seu filho(a) se dard por meio da pratica de equoterapia, como
praticante. Inicialmente sera realizado um sorteio aleatorio para distribuigdo dos grupos:
Grupo experimental que sera submetido a interveng¢éio com cavalo no primeiro semestre
2016 e um grupo controle que ndo serd submetido a intervencdo no primeiro semestre de
2016, se beneficiara com a intervengdo no segundo semestre de 2016, ficando no primeiro
semestre de 2016 como controle para o grupo experimental. Havera dois momentos de
avaliacoes sendo o primeiro uma ou duas semanas antes de iniciar a terapia ¢ o segundo
da mesma forma, apos finalizar o periodo das 16 semanas consecutivas de equoterapia.
Esses dois momentos bem como as sessdes serdo previamente agendadas de acordo com
a disponibilidade do pesquisador e de horanos disponibilizados pelos centros de
equoterapia. Vocé podera optar pelo local mais viavel ou proximo de sua residéncia para
o acontecimento das avaliacdes e intervencio: na Associacdo Nacional de Equoterapia —
Ande Brasil, no Instituto Federal de Brasilia (IFB-campus Planaltina) e Regimento de
Policia Montada de Brasilia (RPMOM). As avaliagdes constam de dois questionarios
estruturados aos cuidadores que serdo preenchidos pelo entrevistador. uma avaliacdo
clinica e observacional das habilidades de fun¢do motora grossa, que sera realizada pelo
avaliador e uma medig¢do por meio de aparelho de eletromiografia com sistema Wi-Fi,
ondes sinais eletromiograficos serdo coletados a partir de eletrodos sem fio acoplados a
superficie da pele da crianca para obtengio de dados referentes a acdo da musculatura do
tronco em tarefa motora especifica e padronizada por manual avaliativo. Para colocacdo
dos eletrodos serdo necessarios os seguintes procedimentos que sera realizado pelo
avaliador no momento da coleta: retirada dos pelos com aparelho de barbear descartavel,
na regido dos eletrodos, visando a redugiio da impedancia, limpeza e abrasio leve da pele
com algoddo embebido em alcool 70%, com base nas diretrizes da Sociedade
Internacional de Cinesiologia e Eletromiografia. Esclarecendo que tal procedimento nio
€ invasivo e ndo gera nenhum tipo de desconforto ou dor a crianga.

Como rotina no ingresso a equoterapia é necessario o preenchimento de fichas
cadastrais, ficha psicolégica, ficha fisioterdpica que ficara sob responsabilidade do
pesquisador e da equipe de cada centro. e uma ficha médica que ficara a cargo da familia
em levar a crianca no médico responsavel para indicagdo e liberacdo da pratica em
equoterapia

O programa de equoterapia contempla cavalos doceis devidamente treinados e
profissionais capacitados para tal. A equipe constara de um auxiliar guia que conduzira o
animal. um auxiliar lateral que dara seguranga ao praticante ¢ um mediador que conduzira
as atividades baseadas em protocolo de atendimento especificos para criangas com
paralisia cerebral. As sessdes ocomrerdo em frequéncia de 1 vez na semana, por 50
minutos, sendo 10 minutos para prepara¢dio inicial. 30 minutos sobre o cavalo e 10
minutos para finalizagdo. em um periodo consecutivo de 16 semanas.
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Os senhores responsaveis serdo devidamente orientados antes e durante a
pesquisa. ficando qualquer tipo de divida esta podera ser esclarecida a qualquer momento
com a pesquisadora.

Sabe se que equoterapia € uma pratica terapéutica que vem sendo muito utilizada
e estudada por pesquisadores pelos beneficios neuropsicomotores que o movimento
tridimensional do cavalo traz aos praticantes. Sendo o cavalo a principal ferramenta que
promove tais beneficios e se trata de um ser vivo com agdes e reagdes inerentes e algumas
vezes inesperadas. durante o atendimento existe risco quedas e/ou outros mazelas geradas
pelo contato proximo com o animal. como coices ou mordidas. Logo. os centros de
equoterapia apresentam infraestrutura segura, adequada, equipe de profissionais
habilitados e experientes para preven¢do e minimizacdo de tais riscos. Sera financiado
pela pesquisadora um seguro de emergéncia contra acidentes para cada praticante durante
o periodo das 16 sessdes.

Se vocé aceitar participar. estard contribuindo para progresso técnico cientifico na
area de reabilitagdo infantil, ajudando a comprovar a egca'cia da equoterapia para o
desenvolvimento neuropsicomotor. comrobando com estudos ja realizados e ainda
buscando apresentar ao sistema unico de saude (SUS) os resultados promovidos para a
saude da crianga com deficiéncia através da estimulagio com cavalos.

O(a) Senhor(a) pode se recusar a responder ou ndo permitir a participacdo da
crian¢a em qualquer questio que traga constrangimento. podendo desistir de participar da
pesquisa em qualquer momento sem nenhum prejuizo para o(a) senhor(a). Sua
participagdo € voluntaria. isto €. ndo ha pagamento por sua colaboragéo.

Todas as despesas que vocé tiver relacionadas diretamente ao projeto de pesquisa
(tais como, passagem para o local da pesquisa, alimenta¢do no local da pesquisa ou
exames para realiza¢do da pesquisa) serdo cobertas pelo pesquisador responsavel,

Caso haja algum dano direto ou indireto decorrente de sua participacio na
pesquisa, vocé podera ser indenizado, obedecendo-se as disposi¢des legais vigentes no
Brasil.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados na Universidade de Brasilia, podendo
ser publicados posteriormente. Os dados e materiais serdo utilizados somente para esta
pesquisa e ficardo sob a guarda do pesquisador por um periodo de cinco anos, apos isso
serdo destruidos.

Se o(a) Senhor(a) tiver qualquer diivida em relagio a pesquisa, por favor telefone
para: Gilse Aparecida Almeida Guimaraes Araruna. no telefone (61) 98685848 ou Aline
Martins de Toledo no telefone (61) 81199028, podendo também ligar a cobrar.

Este projeto foi Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Ciéncias da Saude (CEP/FS) da Universidade de Brasilia. O CEP é composto por
profissionais de diferentes areas cuja fungdo € defender os interesses dos participantes da
pesquisa em sua integridade e dignidade e contribuir no desenvolvimento da pesquisa
dentro de padrdes éticos. As duvidas com relagdo a assinatura do TCLE ou os direitos do
participante da pesquisa podem ser esclarecidos pelo telefone (61) 3107-1947 ou do e-
mail cepfs@unb.br ou cepfsunb@gmail.com. horario de atendimento de 10:00hs as
12:00hs e de 13:30hs as 15:30hs, de segunda a sexta-feira. O CEP/FS se localiza na
Faculdade de Ciéncias da Saude, Campus Universitario Darcy Ribeiro. Universidade de
Brasilia, Asa Norte.

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficara com o pesquisador
responsavel e a outra com o Senhor(a).

Nome / assinatura

Pesquisador Responsavel
Brasilia, _ de de
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APENDICE B — TRIAGEM

e
uUunB

TRIAGEM

Responsavel: email:

End.: Telefone:

Centro preferencial para atendimento:

Nome completo da crianga:

DN: / / Idade: Sexo:

Diagnéstico clinico:

GMEFCS: Classificacdo topografica:

Tipo de tonus:

Participa de equoterapia ou ja participou: ( )sim nao ()
Frequenta estimulagdo Precoce: sim ( ) nao ()

Quantas vezes na semana:

Frequenta outras terapias: sim () nao ()

Quais:

Quantas vezes na semana:

Apresenta convulsoes: sim () nao ()
Controlada: sim ( ) ndo ()

Medicagdo em uso:

Patologias associadas:

Outras comorbidades: sim ( ) ndo ()

Quais:

Grau de severidade: leve ( ) moderado ( ) grave ()

Uso corregdo para :

J& realizou cirurgias corretivas: Sim () nao ()

Tem previsdo de procedimento cirurgico nos proximos 4 meses: sim () ndo ()
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Quais:

Apresenta luxacdo de quadril: Sim ( ) nao ()
Ja teve alguma fratura? Sim ( ) nao ()
Especificar:

Apresenta deformidades instaladas: sim () nao ()
Especificar:

Usa orteses corretiva: sim () nao ()
Especificar:

Tem interesse e disponibilidade em participar da pesquisa em equoterapia 1 X na semana por 50 minutos durante
4 meses consecutivos: Sim () nao ()
Triagem realizada através de informagdes colhidas pela familia.

Brasilia, de de

Assinatura do responsavel pela crianga Assinatura do avaliador

Fonte: Produgédo do pesquisador



APENDICE C - DOCUMENTACAO DE INGRESSO NA EQUOTERAPIA

Ficha Cadastral

Nome:

Data de nascimento: / /

Enderego:

Telefone residencial: Celular:

Email:

Filiacio:

Mie:

Local de Trabalho:

Telefone:

Pai:
Local de Trabalho:

Telefone:

Emergéncia avisar: Telefone:

Medicacdo em uso:

Dosagem/horario:

Escola que frequenta:

Nome da Escola:

Cidade: Telefone:

Série: Turma: Turno:
Professor(a)

REGISTRO DE AVISOS:

Fonte: Produgdo do pesquisador e equipe de equoterapia

93



AVALIACAO MEDICA

DADOS PESSOAIS DO PACIENTE
Nome:
Data de Nascimento: / /
ASPECTOS GERAIS
Diagndstico confirmado? sim[ | Nio[ ]
Diagnéstico clinico ou hipotese diagnostica:
Etiologia
Faz uso de remédio controlado? Sim D Nio D
Nome ¢ dosagem
ALTERACOES

Indique as alteragdes que correspondem a0 seu paciente
LESAO CEREBRAL-: Sim E] Nio |:|

Causa da leslo:

Isquemia [ ] Hemorragia [_] Tumor [ ] Malformagao [ ] TCE [ Jouwos

DISTURBIOMUSCULAR: Sim [ | Nao [_]

Causa do disturbio:

Les3io periférica D Lesko central [__|
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Membros afetados: MSD | MSE[— | MD [ ] ME [ |

Ténus muscular: Hipotonia [__|  Hipertonia [] Fweme ]

Apresenta distirbio de marcha: SunD Nio D

PATOLOGIAS OU DISTURBIOS ASSOCIADOS:  Sim |:I Nio |:|

Visual I:] Auditivo D Déficat mntelectual |:|

Sensibilidade |:! Cardiopatia |:] Luxagdo/subluxagio |:| Outros

TEM EPLEPSIA: Sim |:] Nio |:|

Controlada D Parcialmente controlada I:I

Crises generalizadas |:| Crises parciais [:| Crises de auséncia [:,
Presenca de Aura:  Sim D Nio D

INDICACAO PARA EQUOTERAPIA

Indico este paciente para Equoterapia: Sim D Nio D

Justificativa:

Nome e CRM do médico

Telefone para contato

Local e data:

Assmatura e canmbo

Fonte: Producio do pesquisador e equipe de equoterapia
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|
UnB

Universidade de Brasilia

Avaliacao Fisioterapica

I. Dados Pessoais do praticante:

Nome:

Data de Nascimento: / /

I1. Diagnéstico clinico:

IIL Queixa principal:

IV. Breve anamnese:

V. Impressio geral:
Habilidades:

VL Distiirbios associados:
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( ) Visual
Especificar:

( ) auditivo

( )Linguagem

( ) Sensibihdade () Convulsdes () Outros

VIIL Padrées de postura e movimento:
Supino

Marcha

Correr/pular

VIII. Qualidade e distribuicio do ténus:

IX. Alteracées misculo esqueléticas:
Contratras ()

Péequmo ()

Especificar:

Defornmudades () Luxagio ()

Cirurgias corretivas () Outros ()

X. Reflexos tonicos:
RTCA( )
Especificar:

RTCS( )

RTL( ) Positiva de suporte ()

XI. Reagdes de balanco:
Retificagio ()

XIIL Movimentos involuntirios:

Coréa () Atetose( )

Distoraa( )

Equilibrio () Protegio( )

Clénus( ) Reagiio Associada( ) Outros ()
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Dependente ( ) Sem dependente ()

XIV. Observacio final:

XV. Objetivos gerais:

XVI. Sugestio para atendimento equoterapico:

Local e data

Fonte: Produgio do pesquisador e equipe de equoterapia
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Avaliacio Psicologicaano __ /  /
1 - Dados Pessoais:
Nome: Datadenasc.: /[
Escola: Telefones:
Filiagdo:
Endereco:

2 - Dados do Avaliador:
Nome:

Telefone:

CRP:

3 - Diagnéstico Clinico. Possui relatério médico ( ) sim ( )ndo, toma medicacdes
especificas ou controladas ( ) sim ( ) ndo, especifique. Apresenta convulsdes ( ) sim ( )
nao.

4 - Resumo do caso/ motivo do encaminhamento

5 — Historico/rotina/rituais/anamnese (AVAs):

6 - Distiirbios de comportamento: ( ) ndo ( ) sim especifique
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7 - Linguagem: possui linguagem oral ( ) ndo ( ) sim especifique como.
comunica-se por gestos () ndo ( )sim especifique como.

8 - Habilidades ( ) corporais ( ) musica ( )informatica ( ) interage com terceiros
especifique como.

9 - Relagdes Sociais, situacdo financeira, recebe ajuda do governo, mora com pai e mae,
avos. Especifique. Esta sob a responsabilidade de terceiros. Especifique.

10 - Situacio escolar, quando iniciou, frequenta o ensino regular em situagdo especial, possui
monitor, frequenta sala de recursos, mudou muito de escola, possui leitura e escrita, outros.

Especifique.

11 - Observacoes complementares:

Planaltina/DF, ___ de de

Carimbo e assinatura

12 — outras informacoes data ___ / /
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13 — outras informacoes data ___ / /

Fonte: Produgio do pesquisador e equipe de equoterapia
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APENDICE D — PROTOCOLO DE INTERVENGAO

|
UnB

PROTOCOLO DE INTERVENCAO
Atendimento em hipoterapia: auxiliar guia, mediador e auxiliar lateral
Tipo de montaria: individual
Encilhamento: manta sem cilhdo
Andadura do cavalo: passo curto e alongado
Terrenos: areia (preferencialmente piso macio)
Observacao: retirar orteses antes de iniciar o atendimento.
Momento 1: preparacio para o atendimento (5 minutos)

* Colocacao do capacete

* Aproximacgao: Observar e tocar o pélo do animal com maos e pés, abragar o cavalo para
sentir a temperatura e textura do pélo.

*  Montar com auxilio do mediador e auxiliar lateral.

* Ajuste corporal realizado pelo mediador com ou sem auxilio da crianga mantendo o
maximo de alinhamento postural possivel.

Momento 2: saida ao passo (30 minutos)

* Postura classica sentada para frente ou buda, contornar o picadeiro lado direito e lado
esquerdo simetricamente (5 minutos), passo curto;

* Decubito dorsal com cabega apoiada na mao do mediador em semi flexdo cervical,
mantendo os membros superiores em relaxamento ao longo do corpo € membros
inferiores abduzidos e rodados externamente ou estendidos sobre o dorso, contornar o
picadeiro lado direito e lado esquerdo simetricamente (3 minutos);

* Postura cléssica sentada para frente ou buda, contornar o picadeiro lado direito e lado
esquerdo simetricamente (2 minutos), passo curto;

* Mudangas de postura: montaria lateral esquerda (3 minutos), montaria invertida (3
minutos), montaria lateral direita (3 minutos), percurso reto e passo curto contornando
o picadeiro;

* Postura decubito ventral transversal “indio morto” com apoio dos antebracos do
praticante no dorso do cavalo, estimular a extensdo cervical, transferindo peso para
quadris, com membros inferiores pendentes (3 minutos), percurso reto e passo curto,
contornando o picadeiro;
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* Postura em decubito ventral, para frente, apoio de antebragos do praticante na cernelha,
estimular a extensdo cervical, membros inferiores estendidos dentro da amplitude de
movimento e alinhados ao longo da garupa (3 minutos), percurso reto e passo curto;

* Retomar postura classica ou buda sentada para frente (5 minutos) percurso reto e passo
curto.

Momento 3: encerramento (5minutos)

* Despedir do cavalo abracando o pescoco dele e tocando com maos e pés, sentindo
a temperatura e textura do pélo;

* Apear escorregando realizando um alongamento global em extensdo sobre o dorso
do cavalo, tocar os pés no solo ao descer, com auxilio do mediador;

* Retirar e guardar o capacete.

Fonte: Producao do pesquisador
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APENDICE E — POSICIONAMENTO DA CRIANGCA DURANTE PROTOCOLO DE
INTERVENGCAO
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» .
-

Fonte: autor

Observacao: as fotos demonstram os posicionamentos realizados durante o protocolo
de intervencéo e sdo meramente ilustrativas, n&o constando a equipe completa.
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ANEXOS

ANEXO A - PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA

FACULDADE DE CIENCIAS DA
SAUDE DA UNIVERSIDADE DE Wm
BRASILIA - CEP/FS-UNB

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: O EFEITO DA EQUOTERAPIA NA FUNCIONALIDADE, CONTROLE POSTURAL E
PERFIL SENSORIAL DE CRIANCAS COM PARALISIA CEREBRAL DOS 2 ACS 4
ANOS DE VIDA: ENSAIO CLINICO RANDOMIZADO

Pesquisador: Gilse Aparecida Almeida Guimaraes Araruna
Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 52306015.3.1001.0030

Instituicao Proponente:

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 1.413.718

Apresentacao do Projeto:

"Resumo:

A Paralisia Cerebral € uma causa comum de desordens neurolégicas e deficiéncia no desenvolvimento
global, sendo que os transtornos do processamento sensorial frequentemente estdo presentes. Esta
disfungé@o cursa com controle motor anormal levando a limitagdes funcionais de postura e movimento. Em
estudos recentes, o movimento ritmico, repetitivo e sequenciado do cavalo vem sendo indicado para
reabilitacdo de criangas com paralisia cerebral, visando ganhos na funcionalidade de atividades de vida
diaria e qualidade de vida. OBJETIVO: Verificar a influéncia da equoterapia nas habilidades funcionais, no
controle postural e perfil sensorial de criangas com paralisia cerebral. METODOS: Pesquisa expetimental do
tipo ensaio clinico randomizado, composta por um total de 34 sujeitos sendo n=14 grupo experimental (GE)
submetidos a intervencdo de 30 minutos 1 vez por semana e n=14 grupo controle (GC) sem intervencgéo,
diagnosticados com paralisia cerebral nivel IV pelo Gross Motor Function Classification System na faixa
etéaria de 2 a 4 anos. Para coleta dos dados serdo utilizados o Pediatric Evaluation of Disability Inventory,
Eletromiografia de superficie, Gross Motor Function measure dimensdo B-sentar e o Infant/Toddler Sensory
Profile, que serdo aplicados antes e apds 16 sessdes equoterapia. ANALISE ESTATISTICA: Teste de
distribuicdo de normalidade Shapiro Wilk e analise de variancia (ANOVA) com medidas

Endereco: Faculdade de Ciéncias da Saude - Campus Darcy Ribeiro

Bairro: Asa Norte CEP: 70.910-900
UF: DF Municipio: BRASILIA
Telefone: (61)3107-1947 E-mail: cepfsunb@gmail.com

Pagina 01 de 07
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ANEXO B — SISTEMA DE CLASSIFICACAO DA FUNCAO MOTORA GROSSA
(GMFCS)

Quadro 16 - Gross Motor Function Classification System.

Nivell

Marcha independente sem imitagoes

(domictio @ comunidade)

Pula @ corre

Velocidade, coordenacao e equilibrio prejudicados

Nivelll

Anda no domicilio e na comunidade com limitagoes
mesmo para superficies planas

Anda de gato em casa
Dificuldade para pular @ correr

Nivellll

Anda no domicllio e na comunidade com auxdlio
de muletas e andadores

Sobe escadas sequrando em corrimao

Depende da funcao dos membros superiores

para tocar 3 cadeira de rodas para longas distancias

Nivel IV

Senta-se em cadein adaptada

Faz transferéncias com a ajuda de um adulto

Anda com andador para curtas distancias com
dificuidades em superficies irrequiares

Pode adquirir autonomia em cadeira de rodas motorizada

NivelV

Necessita de adaptacoes par sentar-se

£ totaimente dependente em atividades
de vida diana e em locomogao

Podem tocar cadeira de rodas motorizada
com adaptagoes.
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ANEXO C — INVENTARIO DE AVALIACAO PEDIATRICA DE INCAPACIDADE
(PEDI)

PEDIATRIC EVALUATION OF DISABILITY INVENTORY - PEDI
Inventario de Avaliagao Pediatrica de Disfungio
Tradugdo e adaptagéo cultural: Marisa C. Mancini, Sc.D., T.O.

Versao 1.0 Brasileira

M.A., Ed.M., Peter J. Andrellos, Ph.D.
1992 NcwErMWConmmPEDIWwap

Stephen M Haley. Ph.D., P.T., Wendy J. Coster, Ph.D., OTRI/L, Larry H. Ludlow, Ph.D., Jane T.
dﬂmngor

Solicitaglo: Laboratérios de Atividade ¢ ¢ Desenvolvimento Infantil, Departamento de Terapia Ocupacional
Escola de Educagio Fisica, Fisica, Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) Fone: (31) 3499 47 90
FORMULARIO DE PONTUAGAO
Sobre a Crianga Sobre o entrevistado (pais ou responsavel)
NOmeZ st ey i S ——_— Nome: ___ o S—
Sexo: MUIFL Sexo: MLIFL)
Idade: Ano Més Dia Parentesco com a crianga: __ . —
Entrevista ——— ———— ————  Profissho (especificar) — — - —
Nascimento —— . —— — —  Escolaridade: e - i
1. Cronoldglicm S e .
Olegndetico feehowver): Sobre o examinador
g . > S St s G b o
Profissdo: — el - —
Situagdo atual da crianga Instituigao: X0 N
L hospitalizada [ mora em casa
 cuidado intensivo . mora em instituicio Sobre a avaliagéo
~ reabilitagao Recomendadapor: o dad il
Outros (especificary. RazdesdaavaliagBo: iy
Escola ou outras instalagdes: i ———— Notes: ER——— = -
Série escolar: - IR =

+ Abaixo estio as a Todos os itens thm
ﬁ"'@“’ Gerais: mw'-":um‘. os descrigbes especificas.

Parte | - Habilidades Funcionals: Parte Il - Assistdncia do adulto de Parte lll - Modificagbes:

197 itens referéncia: 20 atividades 20 atividades funcionais complexas
funcionais complexas
Aroas: suto-cuidado, mobilidade, fungdo soclal Areas: suto-cuidado, modilicade. fundo sodal Areas: suto-cuidado, modilidsde. fungdo social
Pontuagdo: Pontuagdo: Pontuagdo:
0 = incapaz ou kmitado na capacidade de $ = Independents N = Nenhuma modifcacso
Cxecutar o item na makoria das sitluag 4 = Super C = Modficacdo centrada na crianca
1 = capaz de executar © tem na malora das 3 = Asssiénoa minima (nBo especiaizadss)
mwomhhm 2 = Assistincia moderada R = Equipamento de reabiltagho
© habik 1 = Assisténcia mdima E » Modificagbes extensivas
progredieam akbm deste nivel. 0 = Assisténcia total

POR FAVOR, CERTIFIQUE-SE DE RESPONDER TODOS OS ITENS

PEDI R Group, 00 Ste M Haley, Depar of R LE New Engh Medical Center Hospial # TSR, 750 Washington St, Boston,
MAQ2111 - 1901, Phone (617) 636-5031, Fax (617) 6365513,



oscores dos ens: 0 = incapaz; 1 = capaz)
A: TEXTURA DOS ALIMENTOS | Ve
1- Come alimento batido/amassado/coado
2- Come alimento moido/granulado A
3- Come alimento pedagos

5- Alimenta-se com os dedos

6- Pega comida com colher e leva até a boca

7- Usa bem a colher

8- Usa bem o garfo

9- Usa faca para passar manteiga no po, corta
alimentos macios

| C: UTILIZACAO DE RECIPIENTES DE BEBER |

10- Segura mamadeira ou copo com bico ou canudo

11- Levanta copo para beber, mas pode derramar

12- Levanta, ¢/ firmeza, copo sem tampa usando as 2 mos
13- Levanta, ¢/ firmeza, copo sem tampa usando 1 mio
14- Serve-se de liquidos de uma jarra ou embalagem

| D: HIGIENE ORAL | S

15- Abre a boca para a limpeza dos dentes
dente

| E: CUIDADOS COM OS CABELOS |

nw.wmmomom
21- Leva pente ou escova até o cabelo

22- Escova ou pentela o cabelo

23- € capaz de desembaragar e partir o cabelo

| F: CUIDADOS COM O NARIZ | e

24- Permite que o nariz seja limpo

25- Assoa o nariz com lengo

26- Limpa nariz usando lengo ou papel quando solicitado
27- Limpa nariz usando lenco ou papel sem ser solicitado
28- Limpa e assoa o nariz sem ser solicitado

[ G: LAVAR AS MAOS 01
29- Mantém as milos elevadas para que as mesmas
sejam lavadas

30- Esfrega as méos uma na outra para limpé-las
31- Abre ¢ fecha tormeira e utiliza sabdio

[ 1: AGASALHO / VESTIMENTAS ABERTAS NA FRENTE | , ,

39- Auxiia empurrando os bragos p/ vestir a manga da camisa
40- Retira camisetas, vestido ou agasalho sem fecho

41- Coloca camiseta, vestido ou agasalho sem fecho

42- Coloca e retira camisas abertas na frente, porém s/ fechar
43- Coloca e refira camisas abertas na frente, fechando-as

»ﬂ-?’*ﬂ“m*m.

| o:Fecrios |

44- Tenta participar no fechamento de vestimentas

45- Abre e fecha fecho de correr, sem separd-io ou
fechar o botiio

46- Abre e fecha colchete de pressio

47- Abotoa e desabotoa

48- Abre e focha o fecho de correr (ziper) separando e
fechando colchete/ botio

K: CALCAS

49- Auxilia colocando as pemas dentro da calga para vestic |

57- Coloca 0 sapato no pé cormeto; maneja fechos de velcro |

58- Amarra sapatos (prepara cadargo)

o TAREFAS DE TOALETE
us0 60 banheiro e limpeza)

L

59- Auxilia no manejo de roupas
eo-mm-nmmm-omo

61- Utliza vaso sanitano, papel higinico ¢ da descarga
62- Lida com roupas anles e depois de utiizar o banheiro
63- Limpa-se completamente depols de evacuar

N: CONTROLE URINARIO
(escore =1 se a crianca @ é capaz)
64- Indica quando molhou fralda ou calga
65- Ocasionalmente indica necessidade de urinar

de utilizar o banheiro (durante o dia)

g\ﬂo mmmmoa)

diaeanote

- 0: CONTROLE INTESTINAL
=1s0a L]

69- Indica necessidade de ser trocado

70- Ocasionalmente manifesta vontade de ir ao banheiro
(durante o dia)

71- Indica, constanternente, necessidade de evacuar
© com tempo de utilizar o banheiro (durante o &a)

72-Faz disting80 entre urinar e evacuar

73- Vai ao banheiro sozinho para evacuar, ndo tem
acidentes intestinais

Somatério da Area de Auto-Cuidado: [—J
Por favor, certifique-se de ter respondido todos os itens
Comentarios:
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Aroa de Mobilidade

(Marque 0 COMIEONSANts pars Cada Rem;
escores dos ens: 0 = incapaz; 1 = capaz)

| A: TRANSFERENCIAS NO BANHEIRO | ‘;,,/

1- Fica sentado se estiver apoiado em equipamento ou |
adulto

no
2- Fica sentado sem apolo na privada ou troninho

3- Senta e levanta de privada baixa ou troninho

4- Senta e levanta de privada propria para adulto

5- Senta e levanta da privada sem usar seus proprios bragos:

B: TRANSFERENCIAS DE CADEIRAS!
CADEIRAS DE RODAS

6- Fica sentado se estiver apoiado em equipamento ou adulto
7- Fica sentado em cadeira ou banco sem apoio
8- Senta e levanta de cadeira mobilia baixa/infantis
9- Senta e levanta de cadeira/cadeira de rodas de
tamanho adulio

| C-1: TRANSFERENCIAS NO CARRO | s

11a- Movimenta-se no carro; mexe-se e sobeldesce da
cadeirinha de carmo

12a- Enfra e sal do carmo com pouco auxiio ou instrucio

13a- Entra e sai do carmo sem assisténcia ou instrugo

14a- Maneja cinto de seguranca ou cinto da cadeirinha de carmo

15a- Entra e sal do carmo e abre e fecha a porta do mesmo

| C-2: TRANSFERENCIAS NO ONIBUS | o

11b- Sobe e desca do banco do Onibus
12b- Move-se com Gnibus em movimenlto
13b- Desce a escada do dnibus

14b- Passa na roleta

15b- Sobe a escada do Snibus

[ D: MOBILIDADE NA CAMA / TRANSFERENCIAS |

16- Passa de deitado para sentado na cama ou bergo
17- Passa para sentado na beirada da cama;
deita a partir de sentado na beirada da cama
18- Sobe e desce de sua propria cama
19- Sobe e desce de sua propria cama, sem
usar seus bragos

| E: TRANSFERENCIAS NO CHUVEIRO | S5

20- Entra no chuveiro

21- Sai do chuveiro

22- Agacha para pegar sabonete ou shampoo no chilo
23- Abre @ focha box/cortinado

24- Abre e fecha tomeira

F: METODOS DE LOCOMOGAO EM AMBIENTE
INTERNO (escore 1 se ji realiza) 01

25- Rola, pivoteia, arrasta ou engatinha no chio

26- Anda, porém segurando-se na mobllia, parede, 1]
adulto ou utiliza aparelhos para apoio &
27- Anda sem auxflio HE

G: LOCOMOGAO EM AMBIENTE INTERNO:
DISTANCIA/VELOCIDADE (escore 1 se j realiza)

28- Move-se pelo ambiente mas com dificuldade
(cai; velocidade lenta para a idade)

PEDI-3

[wweouoctoaammsmummo /,

n—mamm ,_,ﬁ
34- Move-se concomitantemente com objetos pelochdio ||

35- Carrega objetos pequenos que cabem em uma mao
SWManmaum

ﬂ-WMmemw

PI:‘L

I1: LOCOMOGAO EM AMBIENTE EXTERNO: |
METODOS

0.1

wkuwmmm.md >
de apoio :
39- Anda sem apoio

LOOOMOCAOEMMB‘ENTEEXTEW
DIS‘TMCIANELOCIDADG(mi se j4 for capaz) | o

Ao-mws-15m(eonmnaum-5m)

41- Move-se por 15 - 30 m (comprimento de 5-10 carro) ._l_.

42- Move-se por 30 -45m

43- Move-se por 45m ou mais, mas com dificuldade J
(tropega, velocidade lenta para a idade)

44- Move-se por 45m ou mais sem dificuldade

= L: SUBIR ESCADAS
[(mlunmmmn habiidade) 0.1

50- Arrasta-se, engatinha para cima por ou ]
mmam(t-um) %
51- Arrasta, engatinha para cima por um lance de

mmuz-tsmu)

52- Sobe partes de um lance de escada (ereto)

53- Sobe um lance completo, mas com
(lento para a idade)

54- Sobe conjunto de lances de escada sem dificuldade

M: DESCER ESCADAS
(escore 1 se a crianga conquistou previamente a habilidade) | ,,

wmm baixo por partes ou
mamu-ﬁ dog-)

56- Arrasta-se, rasteja para baixo por um lance de escada

57- Desce parte de um lance de escada (ereto)
completo (12-15 degraus)

58- Desce um lance completo, mas com dificuldade
(Iubm idade)

Desce conjunto de lances de escada sem dificuldade

R

Somatério da Area de Mobilidade: D
Por favor, certifique-se de ter respondido todos os itens
Comentérios:
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Inventario de Avaliagdo Pediatrica de Disfungdo

Versdo 1.0 - Brasileira

! Nome: g Datadoteste: ______ |dade: _ 2%
| Identificagio: Entrevistador:
SUMARIO DOS ESCORES
AREA
Escore Escore Erro Escore Erro Escore
Bruto Normativo padrio  Continuo  padrio Fit*
- e
funcionais
Mobilidade Habilidades
funcionais
Fungao Habildades
Soclal funcionals o
Auto-cuidado Assisténcia do ;
Cuidador e~ —
Mobdidade Assistincia do |
Cuidador
Funglo Assistdncia do i
Social Cuidador | J
*Obtido somente COM © USO 06 LM Fograma de soltware
= Modificagdo (frequéncias) 5]
W(BM) Mobilidade (7 itens) Fungdio Social (5 itens)

I

m!nu-p]m

Mobilidade

Fungao Social

Assisténcia do Cuidador

Assisténcla do Cuidador

Assisténcia do Cuidador

Perfil dos Escores
ESCORE ESCORE
NORMATIVO CONTINUO
[ — + 40 1 r——t—— ——
10 30 920 0 50 100
[ S S S TN, 4 - To—
10 30 50 80 0 100
— e ———t t ftn]
10 30 50 90 0 100
p—g——p——t——} b ——— — e —— . —
10 30 S0 % 0 50 100
——t——t—t - — ~
10 30 50 %0 0 100
v—o——o—»—g—o——r 4 — —t —_ -
10 30 70 90 0 50 100

+1- 2 aos padrdes

mmwmu—ummmmaammwmmmhm
PEDI Research Groug: Staphen M. Haley, Ph. o..n.m:.m.mo.mwumna.mtwumma.mmo

112



ANEXO D — MEDIDA DA FUNGCAO MOTORA GROSSA (GMFM)

MEDIDA DA FUN(;AO MOTORA GROSSA (GMFM)
FOLHA DE PONTUACAO (GMFM-88 e GMFM-66)*

Nome da criangx Registroc

Data da avaliagioc [:[::l Nivel no GMFCS'

Data de nascimentos [ [ || CJ CJ Cd C1 3
1 ] m v v
. & I:] [:] eses Condighes de teste (p. ex., bocal, vestudrio, tempo, outras
pessoas presemtes
Nome do avahiador:

A GMFM ¢ um instrumento de observaglo padronizado, elaborado e validado para medir mudanga na fungio motora grossa que
ocorre ao longo do tempo nas criangas com paralisia cerebral. O sistema de pontuag3o deve ser entendido como diretriz genérica.
Entretanto, a maioria dos itens tem descriglio especifica para cada pontuagio. E obrigatério que as diretrizes contidas no manual
scjam usadas para pontuar cada item.

SISTEMA DE PONTUACAO®* 0 =ndoinicia
1 =inicia
2 =completa parcialmente
3 = ndo completa
NT = ndo testado (usado na pontuagio pelo GMAE)

E importante diferenciar a verdadeira pontuagiio 0™ (crianga nio inicia) dos itens que nio sio testados (NT),
se voot estiver interessado em usar o programa Estimador de Habilidade Motora Grossa GMFM-66

O programa Estimador de Habilidade Motora Grossa 2 (GMAE-2) GMFM-66 estd disponivel para download no enderego
www.canchild.ca para aqueles que adquiriram o Manual da GMFM. A GMFM-66 ¢ vilida apenas para aplicagdo a criangas com
paralisia cerebral.

Contato para Grupos de Pesquisa:

CanChild Centre For Childhood Disability Research, Institute for Applied Health Sciences, McMaster University
1400 Main St W., Room 408

Hamilton, ON Canada L8S 1C7.

E-mail:canchild@mcmaster.ca - Website: www.canchild.ca.

O nivel GMFCS é uma medida da gravidade da fungiio motora. Definigdes para 0 GMECS (expandido ¢ revisado) silo encontradas em Palisana
et al. Developmental Medicine & Child Newrology 2008; 50:744-50, ¢ no programa Estimador de Habilidade Motora Grossa 2 (GMAE-2)
Acesso: httpel/ motorgrowth. canchild.calen/GMFC S/ resources GMFCS-ER. pdf,

(*) Tradugio para a Lingua Portuguesa realizada por Luara Tomé Cyrillo ¢ Maria Cristina dos Santos Galviio, fisioterapeutas da
AACD = Associagho de Assisténcia @ Crianca Deficiente, Sio Paulo, SP, Brasil.

© Memnon Edigoes Cientificas Ltda_, Luara Tomé Cyrillo, Maria Cristina dos Santos Galvao. Folha de Pontuagao da GMFM
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Assinale (Y) a E‘"ﬂ amda: se nlium item nio € testado (NT), circule o ndmero do item na coluna & direita.

ITEM __A: DEITAR E ROLAR PONTUACAO

4

1 SUP: CABECA NA LINHA MEDIA: vim a cabega com memb S
*2  SUP: traz as mdos para a linha média, dedos uns COM OF OBINOS ..o
3 SUP: levanta a cabega 45
4 SUP: Nexiona quadsil e joelho direito em amplitode comp
S SUP: flexiona quadril e joelho esquerdo em amplitude comp
*6  SUP: alcanga com o brago direito, mdo cruza a linha média em dirego 20 bringuedo .......... -
*7  SUP: alcanga com o brago esquerdo, mdo cruza a linha média em diregao a0 bringuedo ........
8 SUP: rola para a posiclo prona sobee o lado direito
9 SUP: rola para a posigdo prona sobee 0 lado esguend
*10  PR: levanta a cabega na vertical
11 PR SOBRE OS ANTEBRACOS: levanta cabega na vertical, cotovelos estendidos, peito

e W W W e W

(T 00O OIITITTT]

I L I

B . L T

]

elevado o 1 2 3 1.
12 PR SOBRE OS ANTEBRAQOS: peso sobre 0 anlebrago direito, estende completamente o

beago lateral pura a frente ° 1 2 3 12
15 PR SOBRE OS ANTEBRAQOS: peso sobre 0 antebrago esquendo, estende completamente o

beago contrakeral para a freme
14 PR: rola para a posiglo supisa sobee o lado direito
15 PR: rola pam a posiclio supina sobee o lado esquerdo
6 PR: pivoleia 90° pam a dircita usando os b
17 PR: pivoleia 90° pam a esquerda usando os b

LRN
1.

16
1.

(ITTT] O O O]
(110 O 0 OIIITTIT]
1110 0 O O IT1T]

®© © o o o
L )
- e e W e

TOTAL DA DIMENSAO A | I |
ITEM  B: SENTAR P(_)NTUACAO NT

*18  SUP. MAOS SEGURADAS PELO AVALIADOR: pusa-se para sestar com comtrole de cabega ... o ! 2 3 15
19 SUP: rola pars © Bado dircil0, COMMORUC SEBERS ..o oy s o s s 0 ° ! 2 3 19,
20 SUP: rola para o lado esquend gue sentar ° 1 2 3 .
*21  SENTADA SOBRE O TAPETE, APOIADA NO TORAX PELO TERAPEUTA: kevanta a cabega

2 vertical, maném poe 3 segund: o 1 2 3 2.
#22  SENTADA SOBRE O TAPETE, APOIADA NO TORAX PELO TERAPEUTA: kevana a cabega

sa licha média, mantém por 10 segundo 0 1 2 3 2.
*23  SENTADA SOBRE O TAPETE, BRACO(S) APOIADONs x ém por § & ° 1 2 ) 2
*24  SENTADA SOBRE O TAPETE: maném bragos livees por 3 sogund: ° ! 2 3 4.
*25  SENTADA SOBRE O TAPETE COM UM BRINQUEDO PEQUENO NA FRENTE: inclina-s

para a frenie, 1063 0 bringuedo, endineita-se som 2P0H0 G0 DIBEO .o w s o st s s 0
*26  SENTADA SOBRE O TAPETE: toca o bringuedo colocado 45° atrds do lado direito da cranga,

etorma para a posicio micial o 1 2 3 2%,

*27  SENTADA SOBRE O TAPETE: soca o bringuodo colocado 45° atrds do kado exquerdo da
CHanca, reloma pars & POssclo NI ,.....cvvm oo S ——
28 SENTADA SOBRE O LADO DIREITO: mamém, bragos lvres, por $ segundos
29  SENTADA SOBRE O LADO ESQUERDC: maném, bragos livres, por S segundos ...
*30 SENTADA SOBRE O TAPETE: abaixa-se para a posigo prona com conrobe .....coweiic.n
*31  SENTADA SOBRE O TAPETE COM 08 PES PARA A FRENTE: atinge 4 apoios sobre 0 lado dievito .
*32  SENTADA SOBRE O TAPETE COM OS PES PARA A FRENTE: atinge 4 apoios sobve o kado esquesdo .
33 SENTADA SOBRE O TAPETE: pivoteia %0F sem auxflio dos bragos ...
*34  SENTADA NO BANCO: maném, bragos ¢ pés kvres, por 10 segund
*3S  EM PE stinge a posiglio sentada em um banco peg
*36  NOCHAO: atinge 3 posico sertada om uim Banco POGRON0 ... ..o i mmmimmmimmmosiiin
*37  NOCHAO: atinge a posigho sentada om um banco grande ... e s————

(I 00 00 0 11
(000000 OO0
MO0 0000000
OO0 0000000

o
D I ]

e e W W W W W W W W

ER RN

|

TOTAL DA DIMENSAO B

© Memnon Edigoes Cientificas Ltda., Luara Tomé Cyrillo, Maria Cristina dos Santos Galvao. Folha de Pontuagao da GMFM
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RESUMO DA PONTUACAO DA GMFM

DIMENSAO CALCULO DAS PONTUACOES PERCENTUAIS DAS DIMENSOES ‘f_’_::f_l':,“
A. Deitar e Rolar Total da Dimensio A _ x 100 = % A ]
51 51
B. Sentar 00 Sa Pmensio & = x 100 = % B. D
60 60
C. Engatinhar ¢ Ajoclhar Total daDimensio C % 100 = % c [
2 42
D. Em Pé Towl daDimensioD x 100 = % p. [ ]
39 39
E. Andar, Correr ¢ Pular s — X100 = % e[
72 72
PONTUACAO TOTAL = FA + %B + %C + %D + %E
Ni total de Di O
+ + + +
- = = %
5 5

Soma das pontuagdes percentuais em cada dimensdo identificada como drea-meta
Nimero de dreas-meta

PONTUACAO-META TOTAL =

- - %

Pontuagiio do Estimador de Habilidade Motora Grossa da GMFM-66'

Pontuagio da GMFM-66 = a
Intervalo de Confianga de 93%
a

Intervalo de Confianga de 95%

Poatuacdo antenior da GMFM-66

Mudanga na pontuagho da GMFM-66

' Conf oy Estimador de Habilidade Motora Grossa (GMAE)

© Memnon Edigoes Cientificas Lida., Luara Tomé Cyrillo, Maria Cristina dos Santos Galvao. Folha de Pontuagao da GMFM



ANEXO E — SENSORY PROFILE 2

Caregiver Questionnaire
7 to 35 months

B IOPDLR

(i
i
E: Winnie Dunn, PhD, OTR, FAOTA
o
(®]
= Child's First Name: Child’s Middie Name:
Child’s Last Name: ID Number:
Child's Preferred Name (if different from above):
Gender: (IMalo [Fomalo BithOate: ____/____/ Test Date: 1

"-,'Ti Examiner/Service Provider's Name:

| Examiner/Service Provider's Prof
Completed by/Caregiver's Name:
Caregiver's Relationship to Child;
Name of Daycare Center:
Was this child born prematurely? [Yes TINo If yes, by how many weeks?

In what order was your child bom in relation to siblings (for example, 1st child, 3¢d child, etc.)?
CIOniy Child Di1st D2nd C13rd Ddth D5th O Other

Have there been more than three children between the ages of birth through 18 years living In your household during
the past 12 months? [OYes CINo

} The pages that follow contain statements that descride how children may act. Please read each phrase and select the

Use these guidelines to mark your responses:
When presented with the opportunity, my child...
RULGE TSN responds in this manner Aimost Always (90% or more of the time).
LIS responds in this manner Frequently (75% of the time).
LEUBUEREEE  responds in this manner Half the Time (50% of the time).
respends in this manner Occasionally (25% of the time).
responas in this manner Aimost Never (109 or less of the time).

I you are unable 10 answer because you have not cbserved the bahavior or beleve
that it does not apply to your child, please check Does Not Apply.

PsychCorp is an imprint of Pearson Clinical Assessment.

T VEIOIV M  rearson Executive Office 5601 Green Valley Drive Bloomington, MN 55437 @PsychCop
800.627.7271 www.PearsenClinical.com

Copyright © 2014 NCS Pearson, Inc. All rights reserved.

wamlnrNopmdmnwummmybeWﬁwtmmwmonyfomownny
. or FOCONGIng, o vy Information S10rage and
s mmlsvm,mmmhmwmmmmmm

i Pearson, the PSI logo, PsychCorp, anc Sensory Profile are trademarks in the U.S. and/or
r;" other countries of Pearson Education, Inc., or its affilate(s).

Printed in the United States of Amernka.
1234567891011 12ABCDE Product Number 015870004X




[Wimost Abways = 93% cr mare | Frequently = 75% | Haf the Thme « 50% | Occasionally = 25% | Amast Never » 10% orless |

My child...
needs a routine Lo stay content or caim.
mmammrhmmwmwm
resists playing among other children.

takes longer than same-aged children 10 respond 10 questions or actions. [
has an unpredictabie sieeping pafter. | N |
ﬁ;mmmmmm . . |
is easly awakened. ' [}
gets anxious n new situations. ’ B

© O NN A W N -

-
o

GENERAL Raw Score |

GENERAL Processing C: nts:

AUDITORY Processing

My child...
11 only pays attention if | speak loudly.

12 only pays attention when | touch my child (and hearing is OK).

13 starties easily at sound compared to same-aged children (for example, dog barking,
chiidren shouting).

14 is cistracted in noisy saltings.

15 ignores sounds, including my voice.

16 Vmwamubommndsym
[ 17 takos a kong time to respond to own name.

AUDITORY Raw Score |

2 23 TODOLER Sensory Profie 2
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My child...
enjoys looking at moving or spinning cbjects (for example, celing fans, 10ys with
whesls).

19  enjoys looking at shiny objects.
is attracted to TV or computer screens with fast-paced, brightly colored graphics.
starties at bright or unpredictable Sght (for example, when moving from inside to
outside).

20
21
22 s botherad by bright lights (for example, hides from sunlight through car window).
23 is more bothered by bright lights than othar same-aged children.

VISUAL Raw Score I

pushes brightly colored toys away.”
fails 1o respond to salf in the mirror.*

* This flern & not part of the VISUAL Raw Score,

VISUAL Processing Comments:

My child...
becomes upset when having nails trimmed.
resists being cuddied,

is upset when moving among spaces with very dfferent temperatures (for
example, colder, warmer),

withdraws from contact with rough, cold, or sticky surfaces (for example,
carpet, countertops).

bumps into things, failing to notice objects or people in the way.
pulls at clothing or resists getting clothing on.

28 B B 88

TOUCH Raw Score |

enjoys splashing during bath or swim time.*
becomes upset if own clothing, hands, or face are messy.”

becomes anxious when walking or crawling on certain surfaces (for example,

withdraws from unexpected touch.*

£ 88

* This ier is not pant of the TOUCH Raw Score.

TOUCH Processing Comments:

TOODLER Serscey Protie 2 a8 3
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[ Asmost Aways = 50% or more | Prequestty = 75% | Haif the Time = 50% | Occasionaty = 25% | Almeat Never = 10% or less. |

enjoys physical activity (for example, bouncing, being held up high in the air).

enjoys rhythmical activities (for example, swinging, rocking, car rides).

takes movement or cimbing risks.

mwmmmmﬁn;w.nWMm).

seems accident-prone or clumsy.

MOVEMENT Raw Score I

a“

fusses when moved around (for example, walking around, whan being handed

over to another person).”

* This om Is not part of the MOVEMENT Raw Score.

MOVEMENT

Processing C 1s:

E X552 88

My child...

shows a clear dislike for all but a few food cholces.

drools.

prefers one texture of food (for example, smooth, crunchy).

uses drinking to caim self.
gags on foods or drink.

holds food in cheeks before swallowing.
has difficulty weaning to chunky foods.

ORAL SENSORY Pro ing Ci

ORAL SENSORY Raw Score |

4 3 TOODLER Sensory Profie 2

119



120

| Aimcst Atways = 50% ce mom | Frequently = 75% | Half the Time = 50% | Occasionally = 25% | Aimost Never = 10% or lss. |

BEHAVIORAL Responses Associated With Sensory Prc

My child...
AN 49 has lemper tantrums,
B 50 is clingy.
51 stays calm only when being hek.
is fussy or imritable.
is bothered by new settings.

becomes 50 upset in new settings that it's hard to calm down.

BEHAVIORAL Raw Score [

BEHAVIORAL Responses Comments:

| FOR OFFICE USE ONLY 1
5 | Aimost Aways = 80% or more
4 Froquently = 75%
3 | Half the Time = 50%
2 | Occasionally = 25%
1 Awmost Never = 10% of less

TOODLER Serscry Profie 228
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l FOR OFFICE USE ONLY ]

AEETODDLER

'?]E SENSORY PROFILE. 2

SCORE SUMMARY
Quadrant G_ng -

Instructions

Please read carefully the detalled hand-scoring instructions in chapter 4 of the Sensory Profile 2 User's
Manual. Transfer the item raw scores from the Caregiver Questionnaire. Add each column of raw scores to
get the Quadrant Raw Score Totals.

tom Raw Score | Rem Raw Score Item Raw Score Item Raw Score |
18 ‘ 3 1 9
19 10 2 e
f— {
20 27 13 12
32 ‘l 28 16 14
38 155208 2 15 ‘
37 l 3 n 2 !
| FEr T T EEE—
38 | .98 ET] 24 |
Secking Quadrary | 42 a9 25 |
Raw Score Totsd | s | S
| a9 a 30 |
]
| 53 4“4 40
| & 4 4
Avohding Ouadrant 48 Regitration Quadat
Furn Score Yord Rarw Scove Total
52
Serutwty Cuscrant N
Rarw Score Tote

TODOLER Senscry Profie 2 a8 1




Summary Scores

Instructions

Transfer each Quadrant Raw Score Total from the Quadrant grids to the comresponding Quadrant Raw Score Total box.
Then, transfer the section Raw Score Totals from the Caregiver Questionnaire to the corresponding Raw Score Total box.
Plot these totals by marking an X in the appropriate classification column (e.g., Less Than Others, More Than Others,
Just Like the Majority of Others).

The Normal Curve and Sensory Profile 2
Classification System

|

|

:
Scores one standard deviation or more from the mean i
are expressed as More Than Others or Less Than . '
Others, respectively. Scores two standard deviations L L
or more from the mean are expressed as Much More -2 50 -150
Than Others or Much Less Than Others, respectively. i E

O T LT T ———

Raw Score Percentio Much Less Loss Than Moce Than Much More |
Total Range* Than Others Others. Others. Than Others
3 Seoking/Seoker ) 017 | 1822 [y —3 =
g Avoiding/Avoider m5 - [ [ L] 2eneein@B 27 enneeneBS
H Sonsitivity/Ssesor /85 o—o Qe 2834 3565
M Rogistration/Bystander 155 o—3s s PR T T
General /50 0—5 |0 232l 28-weeen50
Auditory 35 [ — S Tt 18—38
Visual ) o—s o P VR T )
Touch /30 o=y 2—35 8" 17eeem30
Movement 25 O 102 P Pr  V—
oral s o—1 [N TS R T W— 1
Behavioral 30 0——3 [TeEEuy TSN ST W—C".

'FammrmmMAnﬁSn—ameﬂo2me
** No scones ane avalable for this range.

The degree to which a child obtains sensory input. A child with a Much More Than Others score in this
patiom seeks senscry input at a higher rate than others.

The degree to which a child is bothered by sensory input. A child with a Much More Than Others score
in this pattern moves awday fom 3ensory input at a higher rate than others,

The degree 1o which a chiki detects sensory inpet, A child with a Much More Than Others score in this
pattem nolices sansory input at & higher rate than others,

The degree 10 which a chiki misses senscey input, A child with a Much Mo Than Others scoee in this
pattem misses sensory input at & higher rate than others.

Registration/Bystander

TODOLER Sensory Profie 2 a8 §
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—

;{.1 4 [Avmont vars - 99% o ooy = 7o [ e Yo 0%, [ Gcmminy 35 T
W P i . B el O] iyt ST e T e e g
""7
& 4

'-'&W"““mwwmm.. 2
thby;;qmiu —
Shows an emotional or aggressive msponse tobeg touched, | -—
mmmm_gﬁiﬁ;;;;@;;h;—
mamamdhmumum -
touches pacple o bjcts 1 the pontofamog oves. R
e I R
seems unaware of pain.
mmdw—d\;‘“f—k__ Ty il o
touches peapie and objects more than same-aged chikdren. |
seems oblivious to messy hands or face. fst: I —
S e T R

R ho™g P T e
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il Summary Scores
'Muwmmmmmwmbumwmmmm
mmnmmmmmnmw»nmmmwm
mmmwmmthmwmu.mmmmmm
MWMMMM |
'
]
The Normal Curve and Sensory Profile 2 ey |
Classification System i oo |
Scores one standard deviation or more from the mean | R /
are expressed as More Than Others or Less Than f ¥ ' ' H 4
Others, respectively. Scores two standard deviations o - E— s |
more from the mean are expressed as Much More Than 280 10 X% 150 250
Others or Much Less Than Others, respectively. E E : ' |
R |
no [Eey |
s 0 |
10 0§ =X |
i .ig‘v- ' ] ‘
-1
|
|
|

e



