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RESUMO

EFEITOS DA PRATICA DE EQUOTERAPIA NO EQUILIBRIO POSTURAL,
FUNCIONALIDADE E DISTRIBUICAO DE PRESSAO PLANTAR EM CRIANCAS
COM PARALISIA CEREBRAL

Autora: Andréa Gomes Moraes

Orientadora: Ana Cristina de David

Paralisia Cerebral (PC) é uma desordem de tdnus, movimento e postura devido a
lesdo ao cérebro imaturo. E comum a realizacdo de tratamentos, como equoterapia,
para minimizar esses acometimentos. Objetivos: Verificar se a equoterapia promove
alteragbes no equilibrio postural, no desempenho funcional e na distribuicdo de
pressdo plantar durante a marcha ap6sl2 e 24 sessfes. Métodos: Pesquisa pré-
experimental com 14 sujeitos com PC de 5 a 10 anos de idade classificados pelo
GMFCS. Para a coleta de dados foram utilizados a plataforma de DPP emed/Novel,
plataforma de forca AMTI, Escala de Equilibrio de Berg (EEB) e PEDI. Os testes
foram realizados antes das intervencdes e apos 12 e 24 sessofes, exceto para EEB e
PEDI que foram aplicados antes e apos 24 sessdes. O atendimento seguiu protocolo
e ocorreu duas vezes por semana com duracdo de 30 minutos. A DPP foi analisada
por meio de estudos de casos. Para as demais variaveis foi realizado teste ANOVA
ou Friedman, post hoc Bonferroni, teste t ou Wilcoxon, de acordo com o teste de
normalidade dos dados. Resultados: Apds a pratica de equoterapia verificou-se
melhorias no tempo de contato e area de contato para a DPP. Foram encontradas
diferencas estatisticamente significativas para os escores da EEB e PEDI e para
todas as variaveis do COP, exceto COPap para a posicédo sentada e na postura ereta
guieta apenas para COPmI. Conclusdo: A equoterapia parece proporcionar
beneficios aos sujeitos com PC nos aspectos analisados, sendo que 24 sessdes

apresentam melhores efeitos que 12 sessfes no equilibrio postural e DPP.

Palavras-chave: Paralisia Cerebral, Distribuicdo de Pressdo Plantar, Equilibrio
Postural, Funcionalidade, Equoterapia.
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ABSTRACT

EFFECTS OF THE PRACTICE OF HIPPOTHERAPY IN POSTURAL BALANCE,
FUNCTIONALITY AND PLANTAR PRESSURE DISTRIBUTION IN CHILDREN WITH
CEREBRAL PALSY

Author: Andréa Gomes Moraes

Adviser: Ana Cristina de David

Cerebral Palsy (CP) is a disorder of tone, movement and posture caused by damage
to the immature brain. Certain treatments, such as hippotherapy, are common to
minimize these affections. Objectives: Verify if hippotherapy promotes changes in
the postural balance, in the functional performance and in the plantar pressure
distribution during gait, after 12 and 24 sessions. Methods: Pre-experimental study
on 14 subjects with CP aged 5 to 10 years, classified by the GMFCS. For data
collection, the DPP emed/Novel platform, the AMTI force platform, the Berg Balance
Scale (BBS) and the PEDI were used. The tests were conducted before the
interventions and after 12 and 24 sessions, except for BBS and PEDI, which were
applied before and after 24 sessions. The treatment followed protocol and took place
twice a week with duration of 30 minutes. The DPP was analyzed by means of case
studies. For the other variables, an ANOVA or Friedman test, post hoc Bonferroni, t-
test or Wilcoxon was performed, in accordance with the data normality test. Results:
Statistically significant differences in the BBS and PEDI scores were found, as well as
for all variables of COP in the seated position, except for COPap. In the standing
posture only COPmIl decreased after 24 sessions.There was improvement in the
contact time and contact area for the DPP. Conclusion: Hippotherapy appears to
provide benefits to the subjects with CP in the aspects analyzed, with 24 sessions
having shown better effects on postural balance and DPP than 12 sessions.

Keywords: cerebral palsy, plantar pressure distribution, postural balance,
functionality, hippotherapy.



1. INTRODUCAO
A Encefalopatia Cronica ndo Progressiva da Infancia, mais conhecida por

Paralisia Cerebral (PC), € uma desordem cronica do ténus, do movimento e da
postura resultante de um dano causado ao cérebro imaturo e pela influéncia que
essa lesdo exerce na maturacao neurologica, ocorrido seja por fatores pré, peri ou
pés-natais. Constitui-se num grupo heterogéneo, tanto do ponto de vista etiolégico
guanto em relacdo ao quadro clinico, tendo como elo comum o fato de apresentar
predominantemente sintomatologia motora, a qual se juntam, em diferentes
combinagdes, a outros sinais e sintomas(1, 2).

Quando algum fator gera lesdo no Sistema Nervoso Central (SNC) pode-se
esperar a ocorréncia de sequelas que afetam o desenvolvimento tipico, ocorrendo
com frequéncia atraso no desenvolvimento neuropsicomotor(3). Dentre as patologias
infantis que ocasionam essas alteracées no desenvolvimento a PC parece ser a mais
comum ocorrendo geralmente incapacidades nas criangas(4, 5).

Assim, a PC pode causar varios comprometimentos durante o
desenvolvimento, tanto em aspectos cognitivos e sensoriais quanto
neuromusculares(6). E comum que essas pessoas possuam alteracdo de
estabilidade, postura e equilibrio, que sdo requisitos essenciais para o0
desenvolvimento das habilidades locomotoras, assim como para a execugao eficaz
de atividades da vida diaria. A perda da estabilidade favorece o desequilibrio
estrutural do corpo e pode fazer com que a pessoa perca parte de sua
funcionalidade(7).

O equilibrio & a capacidade do corpo em manter o centro de gravidade (CG)
dentro dos limites de estabilidade, ou seja, dentro da base de apoio. Esta associdado
a ideia de corpo em postura estavel seja em situagbes de imobilidade (equilibrio
estatico) ou de mobilidade corporal (equilibrio dinamico)(8-10). Os sistemas
principais que funcionam como uma rede multissensorial e auxiliam nessa
manutencdo da postura e do equilibrio, que podem estar alterados com a PC séo:
visual, vestibular e somatossensorial. Esses sistemas ainda se aliam ao sistema
cerebelar e musculoesquelético comandados pelo SNC e sofrem influéncias das

experiéncias e do meio ambiente(7, 9, 11).



Criancas com PC espéstica também podem desenvolver alguns tipos de
déficits funcionais em varias propor¢cbes e diferentes extensdées. Dessa maneira,
podem ocorrer alteracbes nas fases da marcha devido tanto a falta do seletivo
controle muscular, pobres respostas de equilibrio, desequilibrio da musculatura
agonista e antagonista quanto pela excessiva cocontracdo. Essas fases da marcha
inapropriadas resultam da soma de erros de controle e espasticidade. Como
consequéncia, a acdo de qualquer musculo pode ser prolongada ou encurtada,
prematura ou tardia, continua ou ausente(12-14). O padrdao de marcha mais
comumente encontrado nesses pacientes se caracteriza por flexado, aducao e rotacéo
interna de quadril, flexdo de joelho e flexdo plantar de tornozelo (pé equino) como
também, falta de contato inicial do calcanhar devido a angulos articulares atipicos e
alteracdo muscular(15, 16).

Para que esses movimentos da locomocdo humana sejam gerados séo
produzidas forcas musculares que causam cargas nas plantas dos pés quando em
contato com o solo. Medir essas cargas representa uma boa estimativa da eficiéncia
mecanica do movimento(17, 18). Sabe-se que as pessoas com PC sujeitos a essas
forcas aplicadas durante a marcha, possuem meios diferenciados de resistir a elas
como resultado da fraqueza muscular e espasticidade(12, 19, 20). Devido a isso, é
comum o aparecimento de contraturas musculares e deformidades como equinismo,
valgismo e varismo do pé apresentando alteracBes na Distribuicdo de Pressdo
Plantar (DPP)(20).

Afim de minimizar esses acometimentos e aspectos clinicos apresentados,
como deéficit de controle postural e equilibrio, alteragbes da marcha e
funcionalidades, assim como também aprimorar suas fun¢gdes motoras, € comum que
individuos com PC, além do tratamento conservador, realizem outras terapias (21-
23). Dentre as varias terapias estdo a acupuntura utilizada ha mais de 20 anos em
criangas com PC, e na qual ha indicios de beneficios como diminuicdo de espasmos
dolorosos, melhoria na fungdo dos membros e fungéo intestinal. Outra possibilidade
de terapia é a estimulacéo elétrica em que embora sejam indicados estudos clinicos
controlados randomizados para maior comprovacado, ha varios tipos de correntes
elétricas que sugerem melhora da circulacdo sanguinea e maior contracdo muscular

0 que desencadeia outras melhorias como na coordenagdo motora. Outras terapias



como a hidroterapia, o vestuario ortopédico dinamico flexivel e a terapia assistida
com cavalo vem se somar a todos esses outros recursos na busca de melhorias para
as pessoas com PC(22).

A utilizacdo do cavalo como recurso cinesioterapéutico, conhecida no Brasil
por equoterapia, busca o desenvolvimento biopsicossocial de pessoas com
deficiéncia. Durante o movimento do cavalo ao passo, marcha em quatro tempos,
ocorrem ajustes continuos do corpo do cavaleiro o que constitui uma estimulacao
sensorio-motora com facilitagdo proprioceptiva e neuromuscular(24, 25). O cavalo ao
se movimentar desloca o seu centro de gravidade nos planos sagital, transverso e
frontal, o que provoca continuas oscilagcbes do centro de gravidade da pessoa,
emitidos a partir do dorso do cavalo o que estimula reflexos posturais e resulta em
treinamento de equilibrio e coordenacdo. Como durante a marcha ocorre essa
mudanca periédica da posicdo do corpo do cavalo com consequentes mudancas na
conformacdo do seu tronco, estimulos fisicos séo transmitidos & pessoa montada
envolvendo coordenacdo dos musculos do pescoco, tronco e membros(24-26).
Portanto, o praticante é desafiado durante toda a sessédo, o qual responde com
reacfes posturais automaticas e antecipatérias, reacdes de equilibrio, melhora da
cocontragdo e estabilidade articular (27-29).

A equoterapia é considerada um método de tratamento no qual esse
movimento do cavalo é usado para melhorar a postura, o equilibrio, a marcha e o
desenvolvimento em geral. Pesquisas tém mostrado que em pessoas com PC a
equoterapia pode adequar o tonus muscular(21, 28, 30), facilitar reacbes de
retificacdo corporal(30-32), equilibrio(21, 31-33), coordenacdo motora(27, 28, 31),
capaz de proporcionar também melhor dissociagdo das cinturas pélvicas e
escapulares(27), maior simetria em membros inferiores(27, 28, 32) e mobilidade
pélvica(28), melhora da funcionalidade(26) e aperfeicoamento da marcha(13, 27, 34).
Além disso, acredita-se que a motivacdo e o prazer em montar a cavalo sao
consideracdes importantes ja que interferem diretamente no resultado da terapia(27-
29, 31).

No entanto, esses resultados ndo sdo consenso na literatura. Ha pesquisas
gue ndo encontraram melhorias ap0s a pratica de equoterapia em individuos com
PC(35-38). Em 2007, Hamill, Washington e White (35) ndo observaram nenhum



ganho em qualquer uma das medidas utilizadas: escala da Fungao Motora Grossa e
escala de Avaliacdo Sentado, em trés criancas com PC apés 10 semanas de
equoterapia. Apenas foi relatado pelos pais, por meio de questionarios, melhorias na
amplitude de movimento e controle de cabeca. Mackinnon et al.(36) relataram
poucas mudangas e afirmaram que ndo houve melhora da postura, alegando que
esses resultados podem ter ocorrido devido ao tamanho da amostra, variagdes na
idade e gravidade da PC. Também Schwesig et al.(38) ndo observaram melhora no
controle postural, mas um pequeno efeito positivo no desempenho da marcha,
sugerindo-se que esses resultados podem ser devido ao nimero reduzido de oito
sessOes. McGee e Reese(37) ao estudarem os efeitos imediatos da equoterapia nos
parametros espaciais e temporais da marcha em criancas com PC com avaliacéo
antes e ap0s uma Unica sessdo, nao verificaram efeitos positivos e sugerem que
mais sessdes sejam realizadas. Meta-andlise referente ao controle postural e ao
equilibrio apds equoterapia em criangcas com PC realizada por Zadnikar e Kastrin(39)
relatam que embora oito estudos analisados tenham mostrado um efeito positivo
apos o tratamento com equoterapia e tenham indicado essa terapia para a melhora
da postura e do equilibrio em criancas com PC, apenas trés estudos demonstraram
significancia estatistica.

Além disso, pesquisas sobre marcha, equilibrio postural e desempenho
funcional em criangcas com PC e equoterapia ainda sdo escassas e apresentam
lacunas. Embora diferentes métodos sejam utilizados nas pesquisas para verificar 0s
efeitos da equoterapia no equilibrio, funcionalidade e marcha de individuos com PC,
desde instrumentos validados a avaliagbes observacionais, por meio de métodos
quantitativos e qualitativos, percebe-se que ha uma maior utilizagcdo de escalas,
testes funcionais e questionarios, possivelmente pela facilidade no acesso e
aplicagdo. Ha pesquisas utilizando escala de medida da fungdo motora grossa
GMFM(13, 28, 34-36), Inventario de Avaliacdo Pediatrica de Incapacidade—PEDI(26,
33), escala de Tinetti(28), escala de Bertoti(21, 27, 36), Escala de Equilibrio de
Berg(29), sistema de analise de movimento por imagem(13, 31, 33, 34, 36),
baropodometria(29), variaveis espaco-temporais(37) e estabilometria(40, 41).
Autores(36, 42) tem indicado a necessidade de se utilizarem instrumentos mais
precisos capazes de detectar alteracdes significativas de modo ainda mais eficiente.



Isto pode ser possivel por meio tanto da estabilometria, técnica com alta precisdo na
medicdo do equilibrio que quantifica as oscila¢cdes posturais por meio da plataforma
de forca quanto por meio da baropodometria, que utiliza equipamento de medicéo de
pressdo plantar capaz de mensurar a distribuicdo da pressdo de modo estatico ou
durante a marcha(8, 18, 41). Estudos em equoterapia utilizando esses equipamentos
sao raros(40, 41). A utilizacdo desses equipamentos juntamente com instrumentos
capazes de identificar mudancas em atividades de vida diaria podem ser importantes
para uma maior compreensdo das melhorias proporcionadas pela equoterapia, uma
vez que esses instrumentos sao considerados padrdo ouro de medigdo por serem
sensiveis em detectar pequenas alteracdes e devido a alta precisdo na medi¢ao.

Outro aspecto importante € que apesar de varios estudos utilizarem um
namero diferenciado de sessfes, variando de 8 a 45 intervencfes em equoterapia,
nao foi encontrada literatura que tenha abordado os efeitos em diferentes sessdes de
equoterapia. Também nao ha um entendimento claro sobre o nimero de sessdes em
eqguoterapia a partir das quais se observam alteragcdes na marcha, equilibrio e
funcionalidade de criancas com PC. Ha indicios que alteracdes ocorrem por volta de
12 sessbes uma vez que nos estudos que utilizaram tempo inferior ou nao foi
encontrado resultado favoravel como na pesquisa realizada por Hamill, Washington e
White(35) e McGee e Resse(37) ou é sugerido que se utilizem mais sessbes para
gue se possa observar efeitos mais consideraveis(21, 33).

Diante disso, estudo abordando esses temas pode permitir uma compreensao
maior acerca dessa terapia na pratica clinica. Portanto, é relevante verificar nao
apenas se existem efeitos no equilibrio, no desempenho funcional e na distribuicéo
de pressdo plantar durante a marcha de criancas com PC ap0s a pratica de
eguoterapia, mas também, verificar se existem diferencas em relacdo a quantidade
de sessoes.

Assim, o0 presente estudo se propde a responder as seguintes questbes
norteadoras: A equoterapia € capaz de promover alteracbes favoraveis no equilibrio
postural, no desempenho funcional e na distribuicdo de presséo plantar em criancas
com PC? Caso ocorram alteracdes, 24 sessbes de equoterapia proporcionam mais

efeitos nas variaveis investigadas que 12 sessfes?



2. OBJETIVOS
2.1 Objetivo Geral
Verificar os efeitos da equoterapia no equilibrio postural, no desempenho

funcional e na distribuicdo de presséo plantar em criangcas com Paralisia Cerebral.

2.2 Objetivos Especificos
- Descrever e comparar o comportamento das variaveis do deslocamento do centro
de pressdo na posicdo sentada e na posicdo ereta quieta, antes e apds as

intervencdes com equoterapia;

- Descrever e comparar o equilibrio funcional antes e ap6s a intervencdo com

equoterapia;

- Descrever e comparar o desempenho funcional antes e apds a intervencdo com

equoterapia;

- Descrever e comparar o comportamento das varidveis da distribuicdo de presséo
plantar durante a marcha em criancas com paralisia cerebral de acordo com a

classificacéo topogréafica e apos as intervencées com equoterapia;

- Verificar se o tempo de tratamento € capaz de produzir diferencas na distribuicdo de
pressdo plantar durante a marcha e no equilibrio postural apés 12 e 24 sessdes de

equoterapia.



3.HIPOTESES

- HO: A equoterapia ndo é capaz de produzir alteracdes favoraveis no equilibrio
postural, no desempenho funcional e na distribuicdo de pressao plantar durante a
marcha de criangas com PC.

- H1: A equoterapia é capaz de produzir alteracdes favoraveis no equilibrio postural,
no desempenho funcional e na distribuicdo de pressdo plantar durante a marcha de

criancas com PC.

- H2: 24 sessBes de equoterapia produzirdo melhores efeitos no equilibrio postural e
na distribuicdo de pressao plantar durante a marcha das criancas com PC do que 12

sessoes.



4. REVISAO DA LITERATURA
4.1. Paralisia Cerebral

A expressado popularmente conhecida como PC, desde o Simpdsio de Oxford
em 1959, passou a ser conceituada como encefalopatia cronica ndo progressiva da
infancia. Ela refere-se a uma desordem crbnica do ténus, da postura e dos
movimentos decorrente de uma lesdo cerebral ndo-progressiva e permanente que
ocorre durante o desenvolvimento de um cérebro imaturo. Esse Sistema Nervoso
Central continua a se desenvolver na presenca desse dano. Essas desordens
acontecem tanto devido a essa lesdo quanto pela influéncia que ela exerce na
maturacdo neuroldgica(2, 6).

Estima-se que a incidéncia da PC nos paises desenvolvidos seja de
aproximadamente entre 1 e 2 para cada 1000 nascidos vivos ocorrendo mais
comumente em criangas que nascem muito prematuramente (43, 44). No Brasil nao
existem dados estatisticos precisos, estima-se que a cada 1000 criancas que
nascem, sete possuem PC. Mancini et al.(45) sugerem que ha cerca de 30000 a
40000 novos casos ao ano. Nos paises em desenvolvimento como o Brasil,
problemas gestacionais, condi¢cbes precarias de nutricdo materna e infantil,
atendimentos médico e hospitalar muitas vezes inadequados, podem ser
responsaveis por um aumento nessa incidéncia(46-48). Em contrapartida, um maior
desenvolvimento tecnoldgico, observado nas unidades de terapia intensiva neonatal
com melhorias no atendimento perinatal, proporcionando maior taxa de sobrevivéncia
de criancas com prematuridade e baixo peso ao nascer, pode contribuir para o
aumento da incidéncia de PC(22).

Essa lesdo cerebral pode ocorrer no periodo pré, peri ou pés-natais sendo a
etiologia mais comum a asfixia neonatal, seguidas de prematuridade e infec¢cdes do
SNC. Os fatores predisponentes no periodo pré-natal incluem elementos maternos
como abortos anteriores, historia familiar de malformacgdes neurolégicas e diabetes,
gestacdo mudltipla, tentativa de aborto, pré-eclampsia, hemorragias na gestacao,
desnutricdo fetal, infeccdo congénita e apresentacdo fetal anormal. Os fatores
perinatais incluem deslocamento prematuro de placenta, lesées hipoxico-isquémicas,

prematuridade e dificuldade respiratéria. Enquanto a PC de origem pés-natal tem



como principais causas os disturbios metabdlicos, traumatismos cranio-encefélicos,
infeccdes, meningites e encefalites, andxia por acidentes (afogamentos, aspiracao),
intoxicacdes, desnutricdo e processos vasculares(2, 22, 49). Muitas vezes, a PC é
diagnosticada somente apds varios meses da data de nascimento e entdo, a causa
precisa ndo é determinada, sendo frequentemente apenas especulativa(50).

Esse tipo de injuria ao sistema neuroldgico resulta em controle motor anormal.
A disfuncdo decorre de lesbGes de diferentes areas do SNC em desenvolvimento,
sendo o cortex motor, a area mais frequentemente afetada(51). Cada parte lesionada
origina uma variabilidade de achados clinicos. Quanto mais extensa a lesdo, mais
grave é o quadro motor da crianca(52, 53). As manifesta¢cfes clinicas em virtude
desse dano neuroldgico dependem da extenséo, do tipo e local da lesdo no SNC e
da habilidade do SNC de adaptar-se ou reorganizar-se ap0s a alteracao(49).

Apesar da sintomatologia predominantemente motora da PC, ela ainda pode
causar varios comprometimentos durante o desenvolvimento. Dentre os aspectos
neuromusculares e musculoesqueléticos que podem ocorrer estdo o crescimento
anormal dos ossos, alteracdo de tbnus muscular, movimentos incoordenados,
distonia, fraqueza muscular, contraturas e deformidades, ataxia e rigidez,
precariedade de sinergismo, recrutamento muscular prejudicado de inicio tardio e
diminuicdo de amplitude de movimentos(26, 54). Déficits cognitivos podem ocorrer
com graus diferenciados de deficiéncia mental ou dificuldade de aprendizagem, bem
como déficits sensoriais como envolvimento auditivo e visual, além de outras
alteracbes clinicas(1, 6, 47, 55) que podem gerar dificuldades funcionais no
cotidiano, podendo limitar a participacdo em diferentes ambientes, incluindo
domiciliar e escolar e frequentemente tém profundos efeitos na vida desses
individuos e de suas familias(1, 22).

Como repercussdo pratica de todas essas alteracdes e disturbios
neuromusculoesqueléticos ha o acometimento no controle postural e equilibrio na
posicdo sentada ou em pé, como na habiidade da marcha(56, 57).
Consequentemente, ha um pior desempenho nessas habilidades quando
comparadas com criangcas com desenvolvimento tipico o que acaba por levar a
dificuldade na realizacdo de tarefas diarias e até mesmo de lazer. Portanto, diversos
estudos tém sido apresentados na tentativa de compreender 0s aspectos e
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mecanismos do controle postural e equilibrio em sujeitos com PC, assim como
também avaliar a efetividade de determinados tratamentos para melhoria dessas

condicdes clinicas(56, 58-61).

4.1.1 Sistemas de Classificacdo da Paralisia Cerebral

Como mencionado anteriormente, na PC ha uma predominancia de alteracdes
motoras, mas essas alteracbes possuem graus variados podendo ainda, estar
aliadas a outros sinais e sintomas o0 que acaba constituindo um grupo bastante
heterogéneo tanto do ponto de vista etiolégico quanto ao quadro clinico
apresentado(2). Essa multiplicidade de formas de acometimento da PC também
ocasiona uma dificuldade na forma de classifica-la. Segundo Ostenjo, Calberg,
Vollestad(62) mesmo criangas com classificagdes similares podem ter padrbes de
comportamento motor distintos devido a assimetria das lesbGes e as respostas
individuais dos organismos que recebem as influéncias dos aspectos
neuromaturacionais e plasticos do SNC, da genética, do meio ambiente e dos
aspectos sensoriais, perceptivos e cognitivos proprios.

Diante disso, varios sistemas foram desenvolvidos na tentativa de melhor
caracterizar os sujeitos a fim de permitir uma maior delimitacdo do quadro clinico do
paciente e auxiliar no diagnostico e prognéstico da PC, assim como, oportunizar uma
especificacdo em que sujeitos com PC possam ser agrupados mais
homogeneamente tanto para utilizagdo na pratica clinica quanto em pesquisas(63). A
PC pode ser classificada, por exemplo, de acordo com a localizacdo da alteracdo
motora, com o tdnus muscular, com o grau de acometimento e quanto ao nivel de

independéncia nas atividades diarias.

4.1.1.1 Classificacdo Topografica

Quanto a localizacédo da alteracdo motora, ou seja, nas estruturas corporais
envolvidas, também chamada de classificacdo topografica, a PC pode se dividir em
hemiplegia/lhemiparesia, na qual apenas um hemicorpo ¢é afetado, em
diplegia/diparesia onde ha um maior acometimento dos membros inferiores e em
quadriplegia/quadriparesia na qual ha um acometimento global do individuo(64).

Hemiplegia € a manifestacdo mais frequente com maior comprometimento do

membro superior, acompanhado de outros sinais tais como espasticidade,
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hiperreflexia e sinal de Babinski. O paciente assume atitude em semiflexdo do
membro superior, permanecendo o membro inferior hiperestendido e aduzido, e o pé
em postura equinovara. E comum hipotrofia dos segmentos acometidos sendo
também possivel a ocorréncia de outras hemi-hipoestesia (perda de sensibilidade de
um hemicorpo) ou hemianopsia (perda parcial ou completa da visdo em uma das
metades do campo visual de um ou ambos os olhos)(50).

A ocorréncia da diplegia é de 10 a 30% dos pacientes e constitui-se a forma
mais encontrada em prematuros. Trata-se de um comprometimento dos membros
inferiores. E comum evidenciar uma acentuada hipertonia dos adutores que configura
muitas vezes na postura com cruzamento dos membros inferiores e marcha “em
tesoura”(50).

A quadriplegia ocorre de 9 a 43% dos pacientes. Ocorrem lesdes difusas
bilateral no sistema piramidal o que gera além da grave tetraparesia espastica com
intensas retracdes em semiflexdo, sindrome pseudobulbar (hipomimia, disfagia e

disartria), podendo ocorrer ainda microcefalia, deficiéncia mental e epilepsia(50).

4.1.1.2 Classificacdo quanto ao tipo de ténus:

Nesta classificagdo, a PC pode ser do tipo: espasticidade, hipotonia,
flutuagdes, ataxia e misto.

A espasticidade é a forma mais frequente, acometendo cerca de 72% a 91%
das criancas. Esté relacionada a lesdo de neurdnios da via cortico-espinhal (antiga
via piramidal) que modula os motoneurdnios no corno ventral da medula espinhal.
Neste caso, ha aumento de tdnus com hiperreflexia, resisténcia ao movimento
passivo que varia de acordo com o grau de hipertonia. Essa alteragdo de tdnus pode
ser leve, severa ou moderada. Normalmente é mais evidente espasticidade flexora
dos membros superiores e extensora em membros inferiores. Clinicamente se
observa que a espasticidade pode mudar de grau, relacionar-se a qualidade do
movimento e expressar padrdes diferentes de acordo com o movimento voluntario e
com o posicionamento assumido(3, 65).

Quando ha tdnus postural baixo, com cocontracdo insuficiente de tronco e
pescoco, 0 que impede aquisicdo de posturas frente a gravidade, o tbénus é

classificado como hipotonia. Neste caso, 0 corpo apresenta-se excessivamente no
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plano de apoio e ha falta de alinhamento devido a uma estabilidade proximal
insuficiente(3).

Na classificacdo chamada de flutuacdes, resultante da lesdo dos nucleos da
base ou nas vias aferentes e eferentes a estes ndcleos, a principal caracteristica € a
alteracdo no planejamento da fungdo motora com a presenca de movimentos
involuntarios podendo se manifestar de maneiras diferentes: atetose pura (tdnus
variando de normal para baixo, movimentos involuntarios mais distais, sem grandes
prejuizos para o equilibrio); coreoatetose (tbnus varia de baixo para alto, movimentos
involuntarios mais proximais e maior prejuizo para o equilibrio); a atetose com
distonia (mudancas repentinas no tbnus variando de hipertbnico a hipotbnico
havendo grande assimetria, com reacdes graves de equilibrio, estando inadequadas
e por vezes, ausentes); e por fim na atetose com espasticidade (tbnus flutua entre
normal e aumentado, ocorrendo espasticidade proximal e movimentos involuntarios
distais)(3).

Na ataxia, associada geralmente a leséo cerebelar, ha ténus postural baixo,
falta de cocontracao, dificuldade ou incapacidade de manter determinadas posturas,
grande instabilidade durante a realizagdo de um movimento, alteracdo na
coordenacdo motora, movimentos sem seletividade, tremor, dismetria,
disdiadococinesia, marcha com base alargada e nistagmo. Pode estar associada
com a espasticidade.

Em muitos casos, 0s pacientes possuem mais de um tipo de tbnus, sendo
utilizada a classificagdo como misto. Pode-se observar tbnus diferente na regido axial

(tronco) e na regido apendicular (membros)(3).

4.1.1.3 Classificacdo quanto a gravidade
Outra maneira de classificar a PC, um pouco mais subjetiva e dependente da

percepcdo do observador € referente a gravidade e pode ser caracterizada como
leve, moderada ou severa. E classificada como leve quando existem apenas
alteracdes finas de movimento, normalmente nesse caso, ha uma boa recuperacéo e
um bom prognaostico com boa adaptacao as atividades diarias; moderada quando ha
dificuldade varidvel em relacdo a fala e aos movimentos grosseiros, mas as

atividades de vida diaria sé@o realizadas sem maiores problemas. Por fim, é
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considerada grave, quando ha grandes limitacBes funcionais com a crianca
mostrando incapacidade para deambulacéo, realiza¢do das atividades de vida diaria
e dificuldade na comunicacéao e linguagem oral(50, 64, 66).

A representacdo da classificacdo topografica, quanto ao ténus e gravidade

pode ser visualizada na Figura 1.

| Regional involvment | Global (total body) involvment |
Spastic Dyskinetic | | Ataxia |
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FIGURA 1 - Classificacbes da PC, é&reas do cérebro envolvidas e gravidade (Fonte: site
lookfordiagnosis.com)(67).

4.1.1.4 Sistema de Classificacdo da Funcdo Motora Grossa
Atualmente vem sendo bastante utilizado para avaliacdo clinica e em

pesquisas, o Sistema de Classificacdo da Funcdo Motora Grossa (GMFCS)
desenvolvida por Palisano(63), tanto pela facilidade de aplicacdo, quanto por ser
considerada capaz de agrupar as criangcas com PC mais homogeneamente do que a
simples classificagdo por diagndstico ou a classificacdo topogréafica. Esse protocolo
de classificacdo seguiu os conceitos de deficiéncia e limitagbes funcionais da
Organizacédo Mundial da Saude e do Centro de Pesquisas Médicas em Reabilitacdo
nos Estados Unidos apresentando cinco niveis com énfase na mobilidade e
funcionalidade motora. O nivel | abrange individuos com habilidades comunitarias e
minimas disfunc¢des, enquanto os niveis subsequentes caracterizam-se por menos
habilidades funcionais e locomotoras, com o nivel V caracterizado por maior
dependéncia funcional sendo os individuos usuarios de cadeira de rodas(63,

68)(Anexo ). Esse sistema € validado e apresenta boa confiabilidade e
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reprodutibilidade(63, 69). Recentemente, o GMFCS foi adaptado transculturalmente
para o Brasil demonstrando um bom potencial de aplicabilidade do instrumento(70).

4.2. Controle do equilibrio postural

O conceito de equilibrio se refere a capacidade do individuo em manter a
projecdo do CG dentro do poligono de sustentacdo, constituido pela area formada
pelos limites externos dos pés quando na posicdo em pé(8). Por sua vez, na posicao
sentada os limites séo referentes aos gluteos. A posicao sentada é definida como a
situacdo na qual o peso corporeo é transferido para o assento da cadeira por meio
das tuberosidades isquidticas, dos tecidos moles da regido glutea e da coxa, bem
como para o solo por meio dos pés(71).

O equilibrio esta associado a ideia de corpo em postura estavel, ou seja, € a
habilidade em manter o controle postural seja em situa¢des de equilibrio estatico ou
de equilibrio dindmico(8-10). Do ponto de vista mecanico, diz-se que um corpo esta
em equilibrio estatico quando diversas forcas e momentos que agem sobre ele estao
em sentidos opostos e se anulam(8). As forcas que agem sobre o corpo sao
classificadas em externas (como por exemplos: forca gravitacional e forca de reacéo
do solo) e internas (batimento cardiaco, respiracdo, perturbacdes devido a ativacéo
de mdusculos, dentre outros)(8). Portanto, no corpo humano, o termo mais correto
para definir uma situacédo de equilibrio sobre a base de suporte € o equilibrio quase-
estatico, uma vez que os individuos estdo submetidos a aceleracdo da gravidade, o
que causa pequenos desequilibrios e gera a necessidade de se corrigir essa
oscilacéo corporal para a manutencéao da postura(8, 9). Se o corpo néo for capaz de
manter o CG sobre a base de sustentacao, ou seja, se houver movimento do centro
de massa (CM) para fora dos limites de apoio, ocorrera a perda de equilibrio e
podera ocorrer quedas(72).

A habilidade de manter o controle e o equilibrio postural € um fator importante
na execucdo das atividades de vida diaria e para o desenvolvimento individual
independente sendo que nas criangcas tem uma especial importancia, visto que é a
habilidade motora primaria para as demais habilidades fundamentais. Um bom
desenvolvimento do equilibrio ira permitir a aquisicdo de um maior e mais qualificado

repertdrio motor na infancia(73, 74).
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Embora para individuos saudaveis, o controle do equilibrio postural pareca
uma tarefa simples, consiste em um mecanismo complexo e frequentemente € um
desafio para pessoas que apresentam algumas deficiéncias e limitacbes, como o0s
pacientes com PC(60). Manter o equilibrio envolve interacées minuciosas entre uma
rede multissensorial constituida dos sistemas visual, vestibular e somatossensorial
conjuntamente com o sistema cerebelar. Essa rede multissensorial € comandada
pelo SNC e executada em ultima instancia pelo sistema musculoesquelético. Além
disso, esses sistemas estdo ainda aliados as experiéncias e influéncias do meio
ambiente(7, 9, 73, 75, 76).

Dessa forma, para o individuo manter-se equilibrado na posicao estatica, uma
série de tarefas e acGes ocorrem de forma integrada e simultanea, o que exige uma
grande capacidade coordenativa desses sistemas e dos segmentos corporais,
havendo uma integracdo complexa entre sistema neural e musculoesquelético(7, 9,
73) conforme pode ser demonstrado na Figura 2. Assim, conforme o corpo se
movimenta, todos esses sistemas auxiliam para que 0s mecanismos se adaptem as

demandas das novas posturas, podendo ser assim mantidas em equilibrio(76).

Reac0bes
Autométicas Processo

Reflexos Neural

Posturais

Conducéao
Nervosa

Controle

Imput visual
sensorial e
vestibular

—| Postural

Forca
Muscular

Amplitude de
movimento

Componentes
Biomecanicos

FIGURA 2- Representacdo geral do sistema de controle postural adaptado de
Palmieri et al.(10).
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4.2.1 Rede Multissensorial envolvida na manutenc¢éo do equilibrio

Aos sistemas sensoriais cabe informar continuamente ao SNC, a posi¢ao do
corpo e sua trajetdria no espaco. As informacdes periféricas dos sistemas visual,
somatossensitivo (proprioceptivo, cutaneo e receptores articulares) e vestibulares
estdo disponiveis para detectar 0 movimento e a posicdo do corpo no espaco em
relagdo a forca da gravidade e ao ambiente(8, 75). Assim, cada um deles fornece

uma diferente estrutura de referéncia para o controle postural(77).

4.2.1.1 Sistema Vestibular

O sistema vestibular formado pelos trés canais semicirculares é baseado em
forcas gravitacionais cujos receptores detectam aceleragdes lineares e angulares e
informam a posicdo e os movimentos da cabeca(1l, 78). E constituido por uma
estrutura 0ssea dentro da qual se encontra um sistema de tubos membranosos
cheios de liquido, cujo movimento, provocado por movimentos da cabeca, estimula
células ciliadas. Assim, na deteccéo das acelera¢gBes angulares utilizam-se os canais
semicirculares com fluido. Sera através do movimento deste fluido que havera a
movimentacao das células ciliares, que causara a liberacdo do neurotransmissor que
posteriormente serda enviado ao SNC ou diretamente a centros que controlam o
movimento dos olhos ou os muasculos que mantém o corpo numa posicdo de
equilibrio. J& no caso das aceleragfes lineares, esse processo acontece na macula e
no utriculo, que ao movimentar o otolito provocara o movimento das células ciliares
locais, liberando o neurotransmissor, cujo movimento estimula igualmente os nervos

que controlam a postura(78, 79).

4.2.1.2 Sistema Proprioceptivo / Somatossensorial

O sistema somatossensorial € uma das principais fontes de informacéo para o
controle postural, inclui a propriocepcao e a exteriocep¢ao do qual fazem parte os
fusos neuromusculares (com grande sensibilidade ao estiramento passivo do
musculo) e os receptores cutaneos (bastante heterogéneos, diferenciando-se em
mecanoreceptores que sdo sensiveis a dor e em receptores articulares, que se
localizam na capsula articular e que sé@o sensiveis a pressao e tensdo capsular).

Assim as informacdes somatossensoriais provém desses receptores de toque e de
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posicdo localizados na pele (mecanoreceptores), nos musculos (fusos musculares e
orgédos tendinosos de Golgi), tenddes, ligamentos, articulagbes e 6rgados internos. Os
receptores profundos localizam-se em musculos e tenddes e articulacdes. Incluem os
receptores musculares e articulares(80).

O sistema somatossensorial corresponde aos inUmeros sensores que
detectam a sensibilidade cinética, postural, barestesia (sensibilidade as variacdes de
pressdo dos tecidos e dos 6rgaos (pele, musculos, ossos, tenddes)), dor profunda e
vibratoria, a posicdo e a velocidade dos segmentos corpéreos e movimento do corpo,
seu contato com objetos e superficies de apoio. Assim, eles proporcionam uma
representacdo corporal de geometrias estatica e dinAmica, fornecendo dados sobre a
inter-relacdo de diferentes segmentos do corpo(1l, 81, 82). Na condi¢do estéatica
proporciona orientagcdo consciente de uma parte do corpo em relacdo a outra,
enquanto a sensagdo dindmica informa o sistema neuromuscular & quantidade e
direcdo do movimento(83).

O termo propriocepcao € utilizado justamente para nomear a capacidade em
reconhecer a localizacdo espacial do corpo, sua posicdo e orientacdo, a forca
exercida pelos musculos e a posicao de cada parte do corpo em relacdo as demais,
sem a necessidade de utilizar a visdo(84). Os proprioceptores possuem, deste modo,
um papel importante ligado ao controle do equilibrio postural e locomocdo uma vez
que informacdes sobre a posicdo e os movimentos das articulacbes, estado de
tensdo de musculos e tenddes séo levadas ao SNC e medula(81). As informacdes
sao transmitidas pelas vias aferentes, enquanto o SNC obtém as respostas motoras
eferentes (controle neuromuscular), essencial na mediagéao da propriocepgcao(81).

Esse sistema é considerado diferenciado porque seus sensores nao estao
concentrados em locais especificos, mas sim ao longo do corpo. Como mencionado,
seus receptores se apresentam em quatro esferas: temperatura, dor, toque e
propriocepcao linear(78). Este sistema possui a capacidade de neuroplasticidade, ou
seja, de reorganizacdo, o que pode ser desenvolvido através de estimulos e pelo uso

constante(85).
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4.2.1.3 Sistema Visual
O sistema visual é encarregado da percepcao das relacdes espaciais, fornece

informacdes quanto ao ambiente, planeja a locomocédo e auxilia a evitar obstaculos
durante o caminho. Também fornece informacgdes sobre a direcao vertical, a posicao
e 0 movimento da cabeca em relacdo aos objetos circunjacentes. Além disso, orienta
a cabeca a manter uma posicao correta além de informar acerca do movimento dos
objetos circundantes, oferecendo assim, orientacéo da velocidade do movimento(11,
86).

A funcéo do sistema visual na estabilizacdo postural depende de cada tarefa e
do contexto no qual o individuo esta inserido, mas desempenha um papel importante
na estabilizacdo da postura por fornecer continuamente ao sistema nervoso
informacgéo atualizada a respeito da posicédo e dos segmentos do corpo em relagéo a

eles mesmos e ao ambiente(11, 86).

4.2.2 Sistema Cerebelar

O cerebelo exerce grande influéncia sobre a manutencdo do controle do
equilibrio postural, pois € a parte do encéfalo que controla o tbnus muscular e
movimentos voluntarios, coordenando todos os movimentos. Responsavel também

pela aprendizagem motora(84, 86).

4.2.3 Sistema Nervoso Central

O SNC tem participacdo fundamental no controle da postura e do equilibrio. E
ele quem recebe e organiza todas as informacgdes advindas dos sistemas sensoriais
para que possa determinar a posicdo do corpo no espaco e enviar impulsos ao
sistema musculoesquelético. O SNC ativa musculos sinérgicos em articulacbes
mecanicamente associadas, para garantir que as for¢cas produzidas em uma
articulacéo para o equilibrio ndo causem instabilidade em outras areas do corpo. Ele
representa internamente a posi¢cao do corpo no espaco, em referéncia as estratégias
comportamentais eficientes para controlar o movimento. Entdo, o SNC planeja o

momento e a intensidade da acdo, reage contra perturbagcdes que causem
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desequilibrio e prevé estas perturbagcbes de modo a agir antes que elas
acontecam(87).
4.2.4 Sistema Musculoesquelético

A capacidade de produzir e aplicar forcas de uma forma coordenada para
controlar a posicdo do corpo no espacgo € essencial para o controle postural. E esse
sistema que executa essas agdes motoras de modo a ativar corretamente 0s
muasculos para a realizagdo dos movimentos. A acdo muscular esquelética é
importante para a manutencéo do equilibrio porque fornece o trofismo necessario ao
executar uma funcao contratil tbnica antigravitacional(8, 80). Se houver fraqueza dos
grupos musculares envolvidos no controle postural havera prejuizo da habilidade da
pessoa em corrigir as oscilagdes do centro de massa para prevenir quedas. Assim,
essas pessoas acabam por manter a ativacdo destes musculos como tentativa de

fornecer mais estabilidade ao corpo(88).

4.2.5 Medidas de avaliagdo do controle postural e equilibrio

Devido a importancia do controle postural e equilibrio como habilidade basica
para o desenvolvimento de habilidades motoras mais complexas, assim como para a
execucao de diversas atividades de vida diaria, escalas e protocolos avaliativos tém
sido utilizados. Métodos qualitativos ou quantitativos sdo empregados no intuito de
detectar disfuncfes nos sistemas envolvidos nesse controle e oferecer diagnésticos,
identificar causas de perturbacdes ou analisar a eficacia de tratamentos(89). Dentre

estes métodos, tem-se a estabilometria e a escala de equilibrio de Berg.

4.2.5.1 Estabilometria

A medida e o registro da continua oscilagdo do corpo humano séo obtidos por
meio de uma técnica denominada estabilometria, e realizada utilizando-se
plataformas de forca. E considerada um método preciso de medi¢&o por ser sensivel
em detectar pequenos deslocamentos(8, 90). Mesmo quando uma pessoa procura
manter-se em pé o mais estavel possivel, ocorrem oscila¢cdes constantes. Essas

oscilagcbes sao decorrentes da dificuldade em manter os muitos segmentos corporais
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alinhados entre si sobre uma base de suporte, utilizando o sistema muscular que
produz forgcas que variam ao longo do tempo(91).

Nesse procedimento, a variavel mensurada € o Centro de Pressao (COP) que
se refere ao resultado final das trés componentes da reacdo do solo, ou seja, é o
ponto de aplicacdo da resultante das forcas verticais (sejam forgas internas como a
acdo muscular, ou externas, como a gravidade) que agem na superficie de apoio(8,
18).

O deslocamento do ponto de aplicacdo dessas forcas resulta em oscilacdes
nas direcbes médio-lateral e antero-posterior medidas pela plataforma de forca(8,
92). Alguns parametros importantes para a avaliacdo do equilibrio séo a amplitude e
areas de deslocamento do COP, velocidade de deslocamento e comprimento da
trajetéria do COP. Essas variaveis também séo utilizadas em pesquisas com PC(55,
58-61, 91, 93, 94).

A plataforma de forca tem se mostrado um método adequeado para avaliar o
equilibrio em diversas situacfes e com diferentes populacdes. Sua importancia e
precisdo ocorrem na medida em que devidos cuidados sédo tomados durante a coleta
de dados (aquisicéo e processamento do sinal)(8, 10).

Os estudos de processamento de sinal mostram que a frequéncia de aquisicao
dos sinais do COP para a mensuracao do equilibrio corporal na postura quieta em
individuos saudaveis, estariam abaixo de 10 Hz, sendo entdo suficiente uma
frequéncia de aquisicdo de 20 Hz (segundo o teorema de Nyquist) na coleta de
dados(8). Esse teorema indica que a frequéncia de amostragem deve ser pelo
menos duas vezes maior que a maxima frequéncia do espectro do sinal, para
posterior reconstituicdo com perda minima de informac¢do. No entanto, na pratica,
comumente sao utilizadas frequéncias mais altas, como as de 100 Hz devido as
frequéncias de ruido que podem estar presentes no sinal(8, 95, 96). Com relagcéo ao
filtro utilizado para a frequéncia de corte, que tem como objetivo atenuar ruidos
encontra-se na literatura a utilizagéao de filtro passa-baixas de 10 Hz(96, 97).

Outro aspecto relevante no uso da plataforma de forca refere-se a posicéo de
padronizacdo da avaliacdo. Pode-se utilizar o apoio unipodal(10, 98), bipodal(55, 60,
61, 93) com base alargada ou base estreita(10), tandem left e tandem right(10),

dentre outros. A padronizacdo do posicionamento dos bragos também € importante.
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Os bracos podem estar cruzados sobre o térax(40) ou relaxados ao longo do
corpo(55, 60, 61). Outra questao essencial € a quantidade de repeticdes que busca
evitar tanto a fadiga quanto a aprendizagem devido a utilizacdo de muitas tentativas,
haja vista que podem ocorrer variagdes na resposta das oscilacdes(8). Sendo assim,
recomenda-se a utilizacdo de 3 a 5 repeticbes(8, 93, 99). Da mesma forma, o tempo
de aquisicdo em que o sujeito permanece sobre a plataforma para avaliagdo do
equilibrio pode interferir no resultado da mensuracéo. Ao utilizar tempos prolongados
pode-se gerar cansaco e perturbacdes de acomodacdo ou distragcdo. Tempos
maiores de aquisi¢ao tendem a uma diminuicdo do foco atencional na tarefa(8, 100).
Existem na literatura, uma grande variedade quanto a duracdo do teste: 10
segundos(100), 20 segundos(41, 60, 97, 99, 101), 30 segundos(55, 97, 102), 60
segundos(8). Com individuos com PC observa-se um predominio de curtos periodos
de duracéo nas coletas de dados(41, 60, 100, 101).

4.2.5.2 Escala de Equilibrio de Berg
A Escala de Equilibrio de Berg (EEB) foi desenvolvida e validada em 1992 por

Berg et al.(103, 104) e adaptada transculturalmente para sua aplicacéo no Brasil por
Miyamoto et al. em 2004(105). E uma escala que tem sido amplamente utilizada para
a descricdo quantitativa da habilidade de equilibrio funcional, acompanhamento do
progresso de pacientes e avaliacdo da efetividade de interven¢des na prética clinica
e em pesquisas. A seguranca ha execucao das tarefas solicitadas, além da facilidade
e rapidez de aplicacdo e baixo custo favorecem a sua utiliza¢gdo(103-106).

A EEB avalia o desempenho do equilibrio em variadas posturas comuns a vida
diaria como o ato de alcancar, girar, transferir-se, permanecer em pé e levantar-se. E
constituida de 14 atividades onde cada item possui uma escala ordinal que variam de
zero a quatro pontos. Os pontos sao baseados no tempo em que uma posi¢ao pode
ser mantida, na distancia em que o membro superior é capaz de alcancar a frente do
COrpo e no tempo para completar a tarefa. Progressivamente, pontos sao deduzidos
se o tempo ou a distancia ndo forem satisfeitos; se a atuac&o do individuo necessitou
de supervisdo ou assisténcia do examinador ou se o individuo tocou um apoio
externo. Os indviduos devem entender que eles precisam manter seu equilibrio

enquanto tentam realizar as tarefas. Assim, a pontuacao O representa inabilidade
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para completar a atividade e a pontuacéo 4 representa habilidade independente na
tarefa. O escore total varia de 0 a 56 pontos, quanto maior a pontuagcdo melhor o
desempenho no equilibrio funcional(103-106).

Para a sua realizacdo sdo necessarios: um cronémetro, uma régua ou fita
métrica, um banco de altura ajustavel, cadeira com encosto, objetos como, por
exemplo, um apagador de quadro negro, um objeto colorido e venda de olhos. O
tempo de execucdo é de aproximadamente 30 minutos. E realizada com pacientes
vestidos, descalcos e fazendo uso de Oculos e/ou proteses auditivas de uso
habitual(104, 105).

Apesar dessa escala ter sido desenvolvida para verificar o equilibrio em
idosos, ela tem sido utilizada com outras clientelas, incluindo criancas com PC(30,
107-111).

4.2.6 Controle postural e equilibrio em criangas com Paralisia Cerebral

Os individuos com PC podem apresentar alteracbes nos sistemas
mencionados anteriormente (somatossensorial, visual, vestibular, cerebelar e
musculoesquelético), e muitas vezes, possuem incapacidade de integrar
adequadamente esses sistemas 0 que interfere diretamente no controle postural e
equilibrio(1, 89, 112).

O fator ainda mais relevante € o déficit neurolégico do SNC. Estudos com
criancas com PC sugerem que a dificuldade em manter a estabilidade corporal esta
justamente relacionada a essa alteracdo neurolégica e a questdes estruturais e
mecanicas de alinhamento corporal(60, 89, 113, 114).

O desenvolvimento das reacdes posturais automaticas de endireitamento,
equilibrio e protecdo podem ser atrasados ou ndo se desenvolver, 0 que pode gerar
atraso ou auséncia do controle antecipatorio nessas criangas com PC. As reacdes
posturais sdo a base estavel para a realizacdo dos movimentos contra a gravidade.
As reacoes de retificacdo alinham o olhar, a cabeca sobre o tronco, e o tronco sobre
0s membros durante os movimentos 0 que proporciona a capacidade de rotacao dos
eixos corporais para haver dissociagcdo dos movimentos. As reacdes de equilibrio
causam 0s ajustes necessarios durante o deslocamento do eixo de gravidade. As
reacOes de protecdo atuam quando as reagfes de equilibrio falham, para proteger o
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corpo das quedas. Na PC com a possibilidade de ocorrer todas essas alteragbes
pode haver por consequéncia, dificuldades e modificacdbes nos padrdoes de
movimentos(3, 26).

Varios fatores contribuem para que essas alteracfes acontecam, um deles é a
presenca de espasticidade que € o resultado do aumento patolégico do tdnus da
musculatura, além disso, ha hiperreflexia e perda do controle inibitério da
musculatura antagonista. Alteragcdes musculoesqueléticas envolvendo fraqueza,
encurtamento, contratura e atrofia muscular, pouco movimento pélvico com fixac6es
em anteroversdo (posicionamento do CM a frente da tuberosidade isquiatica) e
retroversdo pélvica (posicdo posteriorizada do CM em relacdo a tuberosidade
isquiatica), lentificacdo no recrutamento dos motoneurdnios, problemas de
modulacdo na ordem de recrutamento muscular assim como perda de controle de
movimentos seletivos, destreza e cocontracdo, comuns as criangas com PC, fazem
com que o controle postural sentado e em pé seja pior do que em criancas
saudaveis, além de provocar atraso na inicializagcdo do movimento(71, 75, 115).

Para manter a postura sentada, criancas com PC realizam ativacao
estereotipada da musculatura extensora (céfalo-caudal), recrutamento muscular
anormal (de proximal para distal) e graduacdo excessiva da ativagcdo da musculatura
antagonista. Isto prejudica também a qualidade do alcance que depende do controle
postural o que leva a perda de funcionalidades importantes(59, 73, 116, 117).

Todos esses fatores também prejudicam o equilibrio postural na posicdo em
pé quando é possivel adotar essa postura conjuntamente com outras compensacoes
que surgem ao se adotar esse posicionamento devido a alteragcbes
musculoesqueléticas que geram amplitude restrita de movimento de tornozelos,
joelhos e quadril. Muitas vezes as pessoas com PC utilizam com maior frequéncia a
estratégia do quadril em detrimento do controle do tornozelo(60).

Ao se comparar o deslocamento do COP entre criangcas com PC e criangas
com desenvolvimento tipico verificou-se que as criangcas com PC possuem maior
velocidade dos deslocamentos nas direcdes antero-posterior e medio-lateral,
indicando maior instabilidade postural(58). Parece haver também uma maior

dificuldade na direcdo antero-posterior tanto para criangas com desenvolvimento
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tipico quanto para as criangcas com PC que possuem ainda uma dificuldade maior
devido as suas limitacdes(59, 118)

4.3. Desempenho Funcional

O Pediatric Evaluation of Disability Inventory (PEDI) na verséao original norte-
americana foi desenvolvido por Haley e colaboradores e publicado em 1992(119). E
um instrumento de avaliag&o infantil que informa sobre o desempenho funcional de
criancas na faixa etaria entre 6 meses e 7 anos e 6 meses de idade, mas pode ser
utilizado com criancgas de idade superior ao limite indicado, desde que o desempenho
funcional da mesma esteja dentro desta faixa etéria(120).

Consiste de um questionario estruturado e foi desenvolvido com propadsitos de
fornecer uma descricéo detalhada do desempenho funcional da crianca, predizer seu
desempenho futuro e documentar mudancas longitudinais no seu desempenho
funcional assim como descobrir déficits funcionais, acompanhar progressos e
analisar o resultado de intervencdo(121). As trés partes do teste informam sobre
aspectos importantes da funcionalidade da criangca no seu ambiente doméstico,
incluindo as habilidades da crianca (Parte I), influéncia do cuidador, ou seja, sobre a
independéncia ou quantidade de ajuda fornecida pelo cuidador (Parte II) e as
caracteristicas do ambiente fisico (Parte IIl). Apesar de existirem essas trés areas de
desempenho, cada area pode ser avaliada de forma independente, de acordo com a
finalidade do examinador(121).

A escala foi definida com base nas abordagens desenvolvimental,
contextual/ambiental e uma verséo adaptada do modelo de disposi¢do proposto pela
Organizacdo Mundial de Saude(122). Os itens desse teste foram influenciados pela
Classificacdo Internacional de Deficiéncia, Incapacidade e Limitagdo Social, incluindo
contetdos como autocuidado, mobilidade e locomog¢do, comunicagdo e
comportamento, entre outros(120). O desenvolvimento desse instrumento também
ocorreu em resposta a crescente conscientizacdo de que embora a habilidade de
participar ativamente em atividades de vida diaria seja o principal objetivo para
criangas com deficiéncias e suas familias, ndo havia quase nenhuma instrumentacao

gue pudesse mensurar estes ganhos eficientemente. Muitas vezes, a capacidade
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funcional da crianga era subestimada e os resultados funcionais de intervencdes nao
podiam ser completamente avaliados(120).

A Parte | do inventério informa sobre as habilidades funcionais da crianca para
realizar as atividades e tarefas de seu cotidiano, nas trés areas de funcéo:
autocuidado (73 itens ou atividades funcionais), mobilidade (59 itens ou atividades
funcionais) e funcéo social (65 itens ou atividades funcionais). Cada uma dessas
areas constitui uma escala funcional que, ao serem administradas, fornecem um
escore bruto total. Na escala de autocuidado, o desempenho da crianca é
documentado nas seguintes tarefas: alimentacdo (14 itens); higiene pessoal (14
itens); banho (10 itens); vestir (20 itens); uso do toalete (5 itens) e controle
esfincteriano (10 itens). Os 59 itens de habilidades funcionais da escala de
mobilidade sdo agrupados nas seguintes atividades: transferéncias (24 itens);
locomocdo em ambiente interno (13 itens); locomocdo em ambiente externo (12
itens) e uso de escadas (10 itens). Na escala de funcdo social, os 65 itens ou
habilidades funcionais sdo assim agrupados: compreensdo funcional (10 itens);
expressao funcional (10 itens); resolucdo de problemas (5 itens); brincar (15 itens);
autoinformacdo (5 itens); orientacdo temporal (5 itens); participagdo na rotina
doméstica/comunidade (10 itens) e nocao de autoprotecao (5 itens). Para cada item
da Parte | deste teste, das trés escalas funcionais, é atribuido o escore 1 (um ponto),
se a crianca for capaz de executar a atividade funcional, ou escore 0 (zero ponto), se
a crianga nédo for capaz de executar a atividade funcional. O escore total obtido em
cada escala desta parte é o resultado do somatorio dos escores 1 pontuados pela
crianga nas atividades incluidas em cada area de fungéo. O escore continuo é obtido
a partir do escore bruto da criangca na mesma area de desempenho funcional(120).

A Parte Il desse teste informa sobre a independéncia da crianga, que é o
inverso da quantidade de ajuda fornecida pelo cuidador de referéncia, na realizacao
de 20 tarefas funcionais nas mesmas areas de autocuidado (8 itens); mobilidade (7
itens) e funcao social (5 itens). Desta forma, quanto mais ajuda a crianga receber de
seu cuidador para realizar tarefas funcionais, menor sera a sua independéncia nestas
tarefas. Nesta parte, a escala de autocuidado informa sobre a independéncia da
crianca nas tarefas de alimentacao, higiene pessoal, vestir (parte superior e inferior),
uso do banheiro e controle esfincteriano (urinario e intestinal). A escala de mobilidade
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documenta a independéncia para realizar transferéncias variadas (isto €, no
banheiro, no carro/6nibus, na cama, no chuveiro), e para locomog¢cédo em diversos
ambientes (por exemplo, ambientes internos, externos e subir/descer escadas). A
escala de funcédo social parte Il informa sobre a independéncia da crianca nas
seguintes tarefas: compreensao de ordens e informacdes, expressao, resolucdo de
problemas, brincar com outras criangcas e noc¢des de tempo e seguranca. Cada item
desta parte é pontuado em uma escala ordinal, que varia do escore 5 (cinco), se a
crianca desempenhar a tarefa de forma independente, sem qualquer ajuda ou
assisténcia do cuidador, ao escore 0 (zero), se a crianga necessitar de assisténcia
total de seu cuidador, sendo completamente dependente no desempenho da tarefa
funcional. Escores intermediarios descrevem quantidades variadas de ajuda
fornecida pelo cuidador, tais como superviséo (escore 4), assisténcia minima (escore
3), assisténcia moderada (escore 2) ou assisténcia maxima (escore 1)(120).

A terceira parte do teste PEDI documenta as modificagbes do ambiente
utilizadas pela criangca no desempenho das tarefas de autocuidado, mobilidade e
funcdo social. Nesta Parte Ill, as modificacbes do ambiente sdo documentadas na
forma de frequéncia, em escala nominal que inclui quatro categorias distintas:
nenhuma, centrada na crianc¢a, de reabilitacdo ou extensiva. Essa terceira parte do
teste ndo se caracteriza como uma escala quantitativa, uma vez que as modificacdes
nao sdo pontuadas como escores(120).

A administracdo do PEDI pode ser por meio de entrevista estruturada com o0s
pais ou cuidadores da crianca, julgamento clinico de profissionais que estéo
familiarizados com ela e conhecem seu desempenho funcional em casa, ou ainda
observacbes da crianca no desempenho das atividades incluidas no teste. Um
examinador que esteja bem familiarizado com o teste e opte pelo formato de
administracdo, utilizando o seu julgamento clinico, pode levar cerca de 30 a 40
minutos para finalizar o preenchimento do teste. No formato de entrevista estruturada
com os pais ou cuidadores da criancga, esse tempo é aproximado de 60 minutos(120).

O PEDI foi traduzido para muitos idiomas sendo traduzido e adaptado
transculturalmente para o uso brasileiro em 2005 por Mancini(120), apds um periodo
de 6 anos de pesquisa e contou com a colaboracao dos autores do teste original e de
professores dos Departamentos de Terapia Ocupacional e Fisioterapia da
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Universidade Federal de Minas Gerais. A nomenclatura foi traduzida como Inventario
de Avaliacdo Pediatrica de Incapacidades, embora o termo PEDI seja o0 mais
utilizado. Os itens revisados foram escritos de tal forma a se assemelhar o maximo
possivel dos itens originais e foram testados antes de serem incluidos, para que o
resultado fosse fiel ao objetivo do PEDI original.

Esta verséo traduzida e adaptada do teste PEDI ja tem sido utilizada na prética
clinica de profissionais de terapia ocupacional, fisioterapia e fonoaudiologia de todo o
pais, bem como em estudos desenvolvidos no Brasil incluindo criancas com PC e em
equoterapia(26, 45, 47, 123-125).

As criangcas com Paralisia Cerebral apresentam certa dificuldade em alcancar
independéncia para a realizacdo de tarefas motoras, cuidado préprio e atividades de
lazer o que pode ser evidenciado pelo PEDI assim como para analisar o efeito de

determinados tratamentos(43).

4.4. Marcha e Distribuicdo de Presséo Plantar

4.4.1 Marcha Humana

Sabe-se que durante a marcha normal ha uma sequéncia de repeti¢cdes de
movimento dos membros para mover o corpo para frente, enquanto
simultaneamente, mantém a postura estavel exigindo a coordenacdo de varios
muasculos em instantes diversos que agem sobre vérias articulagcbes havendo
simultaneamente flexibilidade e capacidade de se adaptar as restricdes externas. A
marcha € resultado da integracdo sensorial dos sistemas visual, auditivo,
proprioceptivo e tatil, associados a uma boa mobilidade articular, forca muscular e
controle neuromuscular sendo dependente principalmente do desenvolvimento e
amadurecimento dos sistemas nervoso e musculoesquelético(126, 127).

Durante a marcha, conforme o corpo move-se para a frente, um membro serve
como fonte movel de apoio enquanto o outro membro avanga para uma nova posi¢cao
de apoio. Em seguida, os membros invertem seus papéis. Para a transferéncia do
peso do corpo de um membro para outro, ambos 0s pés estdo em contato com o
solo. Uma sequéncia Unica dessas funcdes por um membro é chamada de ciclo de

marcha que possui dois periodos: apoio e balanco, frequentemente chamados de
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fases da marcha. Apoio € o termo utilizado para designar todo o periodo durante o
qual o pé esta em contato com a superficie e comeg¢a com o contato inicial. Ja o
termo balancgo aplica-se ao tempo em que 0 pé esta no ar para o avan¢co do membro
e inicia-se no momento em que o pé é elevado da superficie. A distribuicdo dos
periodos de contato com o solo é 60% para o apoio e 40% para o balancgo, sendo
que das fases de apoio 10% € para cada intervalo de duplo apoio e 40% para apoio
simples. O apoio simples de um membro equivale ao balanco do outro, ja que eles
ocorrem ao mesmo tempo. Um ciclo de marcha € equivalente a uma passada

(intervalo entre dois contatos iniciais sequenciais entre 0 solo e 0 mesmo membro

$oy

—— Pass) ———

Passada

representada na Figura 3 (126-128).

FIGURA 3 - Caracterizagéo de passo e passada (Fonte: Perry, 2005)(118).

Cada passada contém oito padrdes funcionais. Cada um desses padrdes tem
um objetivo funcional e um padrdo critico de movimento seletivo sinergistico para
realizar essa meta. A combinacdo sequencial das fases também possibilita ao
membro realizar trés tarefas basicas: aceitacdo de peso, apoio simples e avanco do
membro. A aceitacdo de peso inicia o periodo de apoio e utiliza as duas primeiras
fases da marcha (contato inicial e resposta a carga). O apoio simples do membro da
continuidade ao apoio com as préximas duas fases da marcha (apoio médio e apoio
terminal). O avanco do membro comeca na fase final do apoio (pré-balango) e entdo
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continua através das trés fases do balanco (balanco inicial, médio e terminal)(126,

127) conforme representada na Figura 4.

FIGURA 4 - Fases do ciclo da marcha (Fonte: Perry, 2005)(126).

4.4.1.1 AlteracBes da marcha na Paralisia Cerebral
Os pacientes com lesdo neurolégica que resultam em paralisia espastica

desenvolvem alguns tipos de déficits funcionais em varias proporcées e diferentes
extensdes provocando alteracfes nas fases e padrdes da marcha, associados ainda
a fadiga muscular, diminuicdo nas distancias percorridas e na tolerancia a marcha,
além da reducéo na velocidade do caminhar(14, 129).

A espasticidade presente diminui a qualidade de producdo da agdo muscular
excéntrica durante o apoio. Além disso, a espasticidade do séleo e do gastrocnémio
conduz a persistente flexdo plantar do tornozelo. A progressédo € dificultada pela
perda de rolamento do tornozelo e incapacidade para elevar-se nas cabecas dos
metatarsos para o rolamento do antepé. A flexdo persistente do joelho que se segue
a espasticidade dos isquiotibiais limita a efetividade do balanco terminal e restringe o
avanco da coxa no apoio. A espasticidade do flexor de quadril restringe similarmente
a progressao no apoio médio e terminal, enquanto a agcdo mantida pelo quadriceps
inibe a preparacdo no pré-balanco para o avanco do membro. Essas fases da
marcha inapropriadas resultam da soma de erros de controle e espasticidade, como

consequéncia, a acdo de qualquer musculo pode ser prolongada ou encurtada,
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prematura ou tardia, continua ou ausente. A hemiplegia, por ter um lado intacto,
oferece a melhor oportunidade de marcha. A diplegia é a préxima lesdo mais versétil
enquanto a quadriplegia espastica € a mais incapacitante(14).

Essas modificacdes na marcha sdo geralmente devido a falta desse seletivo
controle muscular, persisténcia de reflexos primitivos, pobre respostas de equilibrio,
desequilibrio da musculatura agonista e antagonista, excessiva cocontracdo e
crescimento anormal de o0ssos e musculos(12, 13, 130). Os principais fatores
fisiopatoldgicos relacionados a PC que impedem uma marcha eficiente sdo: a
velocidade dependente do aumento da resisténcia ao estiramento muscular,
diminuicdo da extensibilidade devido as mudancas nas propriedades mecéanicas dos
musculos e tendfes, geracdo de forca insuficiente devido aos grupos musculares
afetados e ativacdo e recrutamento muscular prejudicado. Esses fatores, combinados
com estratégias de movimentos compensatdrios para manter certa funcionalidade da
marcha podem resultar nessas alterac¢des, incluindo diminuicdo do comprimento do
passo, cadéncia aumentada, diminuicdo da velocidade do caminhar e maior gasto de
energia durante a caminhada, até trés vezes maior do que criancas sem deficiéncia.
Muitas vezes, devido a essas dificuldades que geram padrdes atipicos de locomocgao
pode-se produzir situacfes de risco e contribuir para que esses individuos sejam
dependentes de cadeiras de rodas(12, 20, 131, 132).

O padrdo de marcha mais comumente encontrado nesses pacientes se
caracteriza por flexdo, aducao e rotacao interna de quadril, flexdo de joelho e flexdo
plantar de tornozelo (pé equino) como também, falta de contato inicial do calcanhar
devido a angulos articulares atipicos e alteracdo muscular(15, 16).

Todos esses conhecimentos sdo possiveis devido as inUmeras pesquisas
realizadas sobre a marcha humana. Ao longo do tempo, varios estudos foram e
continuam sendo realizados a fim de compreender esse movimento tdo complexo e
fundamental que é a locomocédo. Além disso, foram desenvolvidos equipamentos,
recursos e andlises de movimentos cada vez mais sensiveis e precisos capazes de
ajudar no processo de reabilitacdo analisando a eficacia de tratamentos, produzindo
préteses, Orteses e calcados adaptados, além de oferecer dados normativos seja da
marcha considerada normal ou da marcha patologica(14, 126, 130). A analise da

marcha é a mensuracdo, descricdo e avaliacdo sistematica dos dados que
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caracterizam a locomogédo humana. Essa analise pode ser clinica, visando o estudo
de um determinado paciente ou cientifica com o objetivo de descrevé-la ou estudar,
por exemplo, as repercussdes de uma patologia sobre a marcha(133). Ela pode ser
realizada de diferentes maneiras, seja por meio da cinematica, cinética,
eletromiografia, gasto energético, testes clinicos ou mesmo avaliacdo da pressao
plantar.

4.4.2 Distribuicdo de Presséo Plantar

Para gque esses movimentos da locomocdo humana sejam gerados, forcas
musculares sdo produzidas que causam cargas nas plantas dos pés quando em
contato com o0 solo. Essas cargas representam uma boa estimativa da eficiéncia
mecanica do movimento e podem desencadear modificacdes na funcionalidade do
pé, originando uma alteracdo na forma como a pressao é distribuida. O pé pode ser
considerado como uma unidade funcional que apresenta dois objetivos, sendo eles
apoiar o peso do corpo na posi¢ao ereta e servir como uma alavanca que impulsiona
0 corpo para frente na caminhada ou corrida(17, 18, 134). Porém, quando o corpo
humano encontra-se na posi¢do ereta, o apoio do peso corporal envolve ndo sé
contrabalancar a carga gravitacional, mas também a manutencdo do equilibrio de
natureza dinamica(18).

A informacéo obtida a partir de sistemas de pressédo é util por abordar muitas
guestBes sobre a relacdo entre a pressdo plantar e postura das extremidades
inferiores tanto na postura ereta quieta, quanto durante a locomoc¢édo na marcha ou
na corrida, ou mesmo em atividades funcionais e atividades fisicas(18). Entéo,
importantes estudos sobre o desenvolvimento da DPP tém sido realizados com a
populacdo infantii com desenvolvimento tipico, em diferentes faixas etarias, na
posicéo ereta quieta e durante o andar(17, 135-137) e com adultos(138, 139). Esses
dados sdo importantes para compreensao de como ocorre o desenvolvimento da
locomocdo humana e servem, também, como referéncia para avaliacfes, analises e
intervencdes em casos de desordens no pé e membros inferiores associadas com 0s
sistemas neurolégicos, tegumentar e musculoesquelético, ou mesmo alteragbes da
marcha patoldgica. A presséo plantar mede apenas a forca vertical, mas fornecem

informacdes sobre forcas e pressdes aplicadas em locais especificos do pé, podendo
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auxiliar na avaliagdo de uma variedade de deficiéncias em adultos e criangas e

identificar os efeitos de intervencdes e tratamentos cirargicos(18).

4.4.2.1 Medida de Avaliacdo da Distribuicdo de Pressao Plantar
Embora as plataformas de forca fornegcam informacdes importantes sobre as

componentes verticiais e horizontais das forcas de reacéo do solo, elas proporcionam
informacdes restritas quanto a forma como a superficie plantar do pé é carregada
referente a superficie de suporte. Ao avaliar a pressao plantar, um sensor discreto ou
uma matriz de sensores multiplos é utilizado para medir a forca que atua sobre cada
um dos sensores, enquanto o pé estd em contato com a superficie de apoio(18). A
presséao (p) (também chamada de "stress") é definida como a forca (f) por unidade de
superficie/area (a) (isto €, p = f / a). A magnitude da presséo é entdo determinada
dividindo a forgca medida pela area conhecida do sensor ou sensores evocadas
engquanto o pé esta em contato com a superficie de apoio. A unidade do Sistema
Internacional (Sl) de forca € o Newton (N), e a unidade S| de presséo € o Pascal (P).
Um P é definido como a pressao sentida quando uma forca de 1 N é distribuida
sobre uma &rea de 1 m?. Os valores de pressdo podem ser relatados em Newtons
por centimetro quadrado, libra por polegada quadrada, ou quilogramas por
centimetro quadrado, mas quilopascal (kPa) ou megapascal (MPa) sédo as unidades
de medicdo mais utilizadas(18, 140).

As pressfes plantares podem ser medidas por meio de microcapsulas,
aparelhos de projecdo, podoscopio, resistores sensiveis a forca, deflexdo de luz
critica e hidrocélulas. Também podem ser medidas por meio de transdutores de
capacitancia, caso da plataforma EMED/Novel(18, 140). Um transdutor de
capacitancia € constituido por duas placas feitas de um material condutor separados
por uma camada nao condutora ou isolante denominado dielétrico/isolador. O
transdutor armazena uma carga elétrica e as duas placas sdo comprimidas quando a
forca é aplicada, fazendo com que a distancia entre as placas diminuam. A medida
que a distancia entre as placas diminui, a capacitancia aumenta e a variagdo na
tensdo resultante € medida. Sistemas de medicdo de pressdo, usando o0s
transdutores de capacitancia utilizam uma curva de calibracdo que é desenvolvida

para cada sensor na matriz e permite a avaliacdo quantitativa de presséo(18).
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A Plataforma Emed n-50 da empresa alemd NOVEL € um sistema portatil
constituido de uma matriz de multiplos sensores capacitivos que permitem coleta de
dados no modo estatico ou dinamico que conecta-se diretamente com o computador
via USB. A NOVEL foi criada ha mais de 35 anos e foi a primeira a desenvolver um
sistema podografico que pudesse ser comercializado(141). Essa plataforma tem
uma &rea de sensor de 475 x 320mm? com resolucdo de 4 sensores/cm?®. A
resolucao refere-se ao tamanho e ao numero de sensores utilizados no sistema.
Quanto maior for a resolucdo do sistema, maior serd o numero de sensores. O
tamanho do sensor também é relevante visto que a forca aplicada em um sensor
grande ndo proporcionard a mesma leitura porque a resolugdo espacial do sistema
nao é suficientemente alta(18, 142).

A frequéncia de amostragem da plataforma Emed n-50 é de 50 Hz. A
frequéncia de amostragem se refere a resolucdo temporal do sistema, isto €, o
namero de amostras medidas por cada sensor por segundo e é registrada em ciclos
por segundo ou Hertz(142). Mittlemeier e Morlock(143) examinaram o efeito de
pressfes plantares obtidas usando 4 frequéncias diferentes de amostragem e
relataram que os dados de presséao coletados entre 45 e 100 Hz s&o adequados para
a marcha. Para atividades com velocidade maior, como correr, frequéncias de
amostragem de 200Hz ou superior sdo muitas vezes necessarias(144).

O software de aquisicdo € o Emed/R, capaz de realizar medi¢cdo automatica de
distribuicdo de pressao, permite a gravacdo de videos simultaneos e exibi¢ao visual
integrada para até 10 medi¢fes. O software identifica automaticamente os pés como
direito ou esquerdo, exibe o centro de presséo, curva for¢ca vertical —tempo, curva
pressdo maxima — tempo, curva area de contato — tempo, integral for¢a-tempo e
imagem da pressdo maxima. Além disso, fornece o comprimento da impresséo
plantar do pé e calcula a médias das tentativas realizando armazenamento
automatico(141).

O software de andlise hindfoot, midfoot, forefoot, toes (HMFT) permite a
colocacao de até quatro mascaras na regiao plantar e fornece a respectiva imagem
com os valores de pressdo e um esquema de cores especificando graficamente as
pressfes que atuam sobre a superficie plantar do pé, conforme pode ser observado

na Figura 5, em que as cores rosa e vermelho denotam as maiores pressoes
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enquanto as cores preto e azul representam os valores mais baixos(18). Também é
possivel visualizar grafico tridimensional que fornece ilustracdo das pressdes
extremas que agem na superficie do pé, de acordo com a demonstracdo na Figura 6,
em que posicionado do lado esquerdo estd uma imagem referente a uma tentativa do
individuo 6 desse estudo que apresentou pico de pressdo no calcanhar e antepé e
sobretudo no hélux. E do lado direito a imagem de uma tentativa do individuo 12 em
que praticamente ndo se observa picos de pressdo. O software ainda fornece o

calculo automatico das variaveis e criacdo de um relatorio.

FIGURA 5 - Divisdo do pé em quatro areas: calcanhar, mediopé, antepé e dedos
(Fonte: Autor — utilizando o software Emed/Novel, 2014)
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FIGURA 6 - Grafico tridimensional das pressdes plantares (Fonte: Autor - Emed/Novel, 2014)

As variaveis fornecidas pelo software sdo: area de contato, tempo de contato,
forca maxima e pico de presséo. Existe uma relacdo inversa entre a area de contato
e 0 pico de pressdo, o0 que torna a area de contato uma variavel importante(18). Na
andlise da pressédo plantar o pico de pressdo € um dos parametros cujo estudo é
cada vez mais recorrente. Devido ao seu comportamento peculiar, este parametro
permite retirar conclusdes cruciais para a prevencdo, diagnostico e tratamento de

diversas patologias e deformidades plantares(18).

4.4.2.2 AlteracOes da distribuicdo de presséo plantar na paralisia cerebral
Estudos referentes a distribuicdo de pressédo plantar em individuos com PC

sao mais restritos. Mas sabe-se que o0s pés desses individuos também estao sujeitos
a essas forcas aplicadas durante a marcha, mas os meios de resistir a estas forcas
sédo alterados como resultado da fraqueza muscular e espasticidade(12, 19, 20).
Devido a isso, € comum 0 aparecimento de contraturas musculares e deformidades
como equinismo, valgismo e varismo do pé apresentando altera¢cdes na distribuicéo

de presséao plantar como o exposto por Femery et al.(20) que verificaram diferencas
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mais significativas no mediopé, cabec¢a do primeiro metatarso e halux de acordo com
0 aumento da espasticidade em individuos com PC do tipo hemiplegia quando
comparado com individuos saudaveis.

Em outro estudo, Femery et al.(12) notaram que o pico de pressdo sob o
mediopé em criancas hemiplégicas é até cinco vezes maior do que em criangas
saudaveis. Eles observaram ainda que h& diferenca entre criangas hemiplégicas e
saudaveis tanto do lado acometido como do lado ndo acometido, além de diferencas
entre o grupo hemiplégico que apresentou maior espasticidade em comparagcdo com
os de menor espasticidade. No lado ndo acometido, em relagdo ao grupo controle, os
individuos com espasticidade leve apresentaram maiores pressfées na por¢cao medial
do calcanhar, mediopé e halux e as menores pressdes foram verificadas na porgao
lateral do calcanhar e sob 0 2° e 3° metatarsos. Diferentemente dos individuos que
apresentaram uma maior espasticidade tendo as maiores pressées no mediopé e no
1°, 2° e 3°metatarsos e uma menor pressao sob o halux. Ja do lado acometido, os
hemiplégicos com menor espasticidade se mostraram mais semelhantes ao grupo
controle, apresentando diferencas significativas apenas na por¢cdo lateral do
calcanhar e no 2° e 3° metatarsos enquanto que nos hemiplégicos com
espasticidade maior houve aumento da pressdo no mediopé e no 1° metatarso e
menores pressdes na porcao lateral do calcanhar, 2°, 3°, 4° e 5° metatarsos e halux.
Os autores ainda afirmam que embora o padrdo de marcha dos hemiplégicos seja
inadequado em relacdo aos sujeitos normais parece que eles adotam estratégias
especificas para aperfeicoar a estabilidade e minimizar o gasto energeético.

Patlatov, Tartakovskiy, Tsvetkova (145) também analisaram a distribuicdo da
pressdo plantar em criangcas com paralisia cerebral espastica e criancas saudaveis
utilizando o sistema Emed (Novel, Alemanha). Eles observaram que o inicio do
contato com o solo ocorre sob o antepé e dedos e verificaram diminui¢cao do pico de
pressdo devido a redistribuicdo da carga entre calcanhar, antepé e dedos durante a
marcha, aumento da integral forca-tempo, especialmente sob o0 mediopé devido ao
aumento de contato sob o pé e ndo encontraram diferenca na area de contato.

Em equoterapia ndo foram encontrados estudos utilizando a plataforma
EMED/NOVEL mas utilizaram baropodometria(29) com um individuo adulto e outro
estudo que utilizou variaveis espaco-temporais(37).
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4.5. Equoterapia

Devido as repercussdes neuromotoras da PC advindas da lesédo do SNC e
demais comprometimentos que geram alteracdes de equilibrio e marcha que refletem
na funcionalidade desses individuos, muitas intervencbes s&8o propostas para
promover melhorias nesses aspectos. Pesquisas tém demonstrado que as
intervengbes terapéuticas em individuos com PC como vivéncias, treinamentos
especificos e experiéncias motoras proporcionam melhora no controle postural e
equilibrio, minimizam desvios da marcha maximizando a eficiéncia no caminhar
nesses individuos, podendo diminuir a dependéncia de cadeiras de rodas e
influenciar outras atividades motoras como subir escadas, correr e pular(13, 146).
Assim, diversas técnicas e intervencdes sdo propostas como 0 método
Halliwick(147), Bobath(148), Theratog(149) entre outras, corroborando essa ideia de
que, apesar das limitacbes musculares, neuroldgicas e ortopédicas, existe a
possibilidade de intervencdes que se mostram efetivas para essa populagao(113).

A equoterapia € uma dessas intervencdes possiveis para pessoas com PC.
Westcott e Burtner(89) propuseram que a reabilitacdo para criancas com déficit de
equilibrio deve incluir atividades que envolvam os sistemas musculoesquelético,
motor e sensorial, centrando-se em tarefas que exijam equilibrio estatico e dindmico,
em que as criancas participem ativamente. Silkwood-Sherer et al.(112) enfatizam que
a equoterapia atende a esses requisitos de uma forma significativa e funcional, seja
pela motivacéo devido ao ambiente em que é realizada, tanto pelo proprio movimento
tridimensional fornecido pelo cavalo que exige que o individuo reaja as perturbacdes
de seus deslocamentos, quanto pela oportunidade em responder a uma variedade de
estimulos somatossensorial, vestibular e visual. O cavalo ao se movimentar desloca
o0 seu CG em trés planos (sagital, transverso e frontal) similares ao movimento
pélvico do ser humano e desloca o CM do praticante fazendo com que o individuo
com dificuldades motoras possa vivenciar a sequéncia de movimentos que ocorrem
guando uma pessoa caminha (21, 24, 150). Assim, quando o cavalo se locomove ao
passo ocorre uma intensa estimulagdo sensoriomotora, por meio do input sensorial
do contato com o corpo do animal que permite a criagdo de novos esguemas
motores capazes de induzir uma reprogramacdo neuromuscular(29, 151, 152). Além
disso, a medida que o terapeuta altera a velocidade e dire¢do do cavalo, e o proprio
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posicionamento do praticante sobre o cavalo, atividades de rea¢des antecipatorias

acontecem(151).

As

respostas adaptativas ao ambiente e ao movimento

tridimensional do cavalo resultam na melhora funcional dos praticantes(26).

A partir da revisdo bibliogréafica realizada, pesquisas de 1988 a 2013 sobre

equoterapia e simuladores de equoterapia na marcha, equilibrio e funcionalidade em

criancas com PC séo descritas no Quadro 1 em ordem cronoldgica.

QUADRO 1 - Estudos sobre equoterapia no equilibrio, na funcionalidade e na marcha
em criangas com PC

Estudo/Ano Publicacao Tipo de Participantes | Instrumento | Sessdes de | Principais
(Classif./IF) Estudo de Equoterapia | Resultados
Avaliacdo
Bertoti™” Phys Ther Pré- 11 criangas | - Escala de | 20 sessées | Diminuicéo do
(1988) Qualis(Al) experim. (PC) Avaliagcéo 60 minutos | tdnus, melhor
(3,360) 2 a9 anos Postural de | 2x/semana | controle
Bertoti postural e
equilibrio
MacPhail et Pediatr Descritivo | 13 criancas - Andlise 1sessdo | Facilitacdo das
al™? Phys Ther 6 criancas | cinematica | (6 passos | reacdes de
(1988) Qualis(B1) (PC) do controle | do cavalo) | equilibrio,
(1,08) 5a 8 anos postural de maior nos
7 criangas tronco diplégicos do
(DT) que nos
6 all anos quadriplégicos
Phys Ensaio 19 criangas - GMFM 26 sessdes | Nao houve
MacKinnon | Occup Ther Contr. (PC) - Escala de | 60 minutos | alteracao
et al®® Pediatr Rand. 4al12anos | Avaliagdo | 1x/semana | significativa
(1995) Qualis(B1) GE: 10 PC Postural para a funcao
(1,235) GC:9PC Modificada motora grossa
de Bertoti e equilibrio
McGibbon et Dev Med Pre- 5 sujeitos - GMFM 16 sessbes | Maior
al™ Child experim. (PC) - Andlise | 30 minutos | eficiéncia na
(1998) Neurol 9 a1l anos espaco 2x/semana | marcha com
Qualis(Al) temporal da menor gasto
(2,776) marcha e de energia e
gasto de melhora do
energia equilibrio de
tronco e

coordenacao
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Estudo/Ano Publicacao Tipo de Participantes | Instrumento | Sessdes de | Principais
(Classif./IF) Estudo de Equoterapia | Resultados
Avaliacdo
Hael et al® Pediatr Caso 2 criancas - Andlise | 12 sessBes | Embora nédo
(1999) Phys Ther Clinico (PC) cinematica | 60 minutos | tenham
Qualis(B1) 4e9,6anos | damarcha | 1x/semana | encontrado
(1,08) - PEDI resultados
2 criancas significativos
(com DT) sugerem
7 e 9 anos melhora de
coordenacao
de tronco e
funcionalidade
Kuczynski e Gait Quase- 58 criancas - 24 sessbes | Melhor
Slonka(41) Posture experim. 3al0anos | Plataforma | 20 minutos | desempenho
(1999) Qualis(Al) 25 (PC) de forca 2x/semana | postural com
(2,63) 33 (DT) diminuicdo das
oscilagbes do
COP
Winchester Phys Pre- 7 sujeitos - GMFM 7 sessdes | Melhoria
et al(154) Occup Ther | experim. (2 PC) -Velocidade | 60 minutos | significativa na
(2002) Pediatr da marcha | 1x/semana | funcdo motora
Qualis(B1) grossa. Nao
(1,235) houve
diferenca na
velocidade da
marcha
Benda et J Altern Ensaio 13 sujeitos - EMG GC: Melhora na
al™® Complem Contr. (PC) - Andlise de | 1sessdo | simetria da
(2003) Med Rand. 4a12anos | movimento | (8minutos/ | atividade
Qualis(B1) GE: 6 PC por video barril muscular do
(1,722) GC:7PC parado) tronco,
abdutores e
GE: 1 adutores do
sessdo quadril, apos
(8minutos / | equoterapia,
equo) mas nao ao
montar no
barril imovel
Casady e Pediatr Pré- 11 criancas - PEDI 10 sessBes | Efeito
Nichols- Phys Ther | experim. (PC) -GMFM 45 minutos: | significativo na
Larsen®™ | Qualis(B1) 2 a6 anos 30 minutos | pontuacéo
(2004) (1,08) a cavalo total e funcéo
1x/semana | social do
PEDI;
pontuacao
total e
dimenséo C
(ajoelhar /

engatinhar) no
GMFM
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Estudo/Ano

Publicacao
(Classif./IF)

Tipo de
Estudo

Participantes

Instrumento
de
Avaliacdo

Sessdes de
Equoterapia

Principais
Resultados

Chergn et
a|(1 6)
(2004)

Adapt Phys
Activ Q
Qualis(A2)
(2,267)

Estudo de
coorte

14 criancas
(PC)
3allanos
GE: 9 PC
GC:5PC

- GMFM

- Escala
Modificada
de Asworth

16sessoes
40 minutos
2x/semana

Melhora na
pontuagao
total do GMFM
e na dimensao
E. Melhorias
mantidas apoés
16 sessbes
sem
equoterapia.
Sem alteracéo
para ténus
muscular

lonatamish
et al*®”
(2004)

Human
Phys
(NI)

Quase-
experim.

100 sujeitos
(PC)

3 al4 anos
GE 50: Equo
GC 50:
Bobath

Habilidades
motoras
funcionais
por meio de
testes
elaborados
pelos
autores

40 a 45
sessodes
90 minutos
nem todos
montados a
cavalo
3a
5x/semana

Ambas as
terapias
benéficas, mas
a equo
demonstrou
maiores
melhorias nos
testes como
habilidades
motoras e
tonus

Coimbra et
al®®

(2006)

Fisiot Bras
Qualis(B2)
(N1)

Caso
Clinico

1 crianca
(PC)
5 anos

- GMFM
- Escala de
Tinetti

15 sessdes
30 minutos
1x/semana

Melhora do
equilibrio
estatico e
dinamico e
melhora das
habilidades
motoras
contribuindo
para o
prognéstico de
marcha

Sterba et
a|(158)

(2007)

Dev Med
Child
Neurol
Qualis(Al)
(2,776)

Pré-
experim.

17 sujeitos
(PC)
5a 16 anos

- GMFM
-WeeFIM

18 sessoes
60 minutos
1x/semana

Melhora da
func@o motora
grossa com
reducédo do
grau de
deficiéncia
motora,
embora ndo
houve
alteracao
significativa na
dimenséo B
(GMFM) e na
pontuacéo do
WeeFIM
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Estudo/Ano Publicacao Tipo de Participantes | Instrumento | Sessdes de | Principais
(Classif./IF) Estudo de Equoterapia | Resultados
Avaliacdo
Shurtleff et Arch Phys Quase- 19 sujeitos | - Analise de | 12 sessBes | Melhora da
al® Med experim. | GE:11PC | movimento | 45 minutos | estabilidade de
(2009) Rehabil GC:8DT por video 1x/semana | cabeca/tronco
Qualis(Al) 5a 13 anos (utilizacéo e alcance em
(2,18) de barril MMSS. Apés
mecanico e equoterapia,
marcadores 0s resultados
para captar foram mais
movimento) proximos aos
resultados das
criangas com
DT.
Galvao et Rev Caso 1 adulto - EEB 10 sessfes | Melhora do
al® Neurocienc | Clinico (PC) - Avaliacdo | 30 minutos | equilibrio e
(2010) Qualis(B1) 45 anos postural por | 2x/semana | postura
(NI fotografia
- Baropod.
Herrero et BMC Ensaio 37 sujeitos - SAS 10 sessBes | Autores
al™ Musculoske |  Contr. (PC) - EMG 15 minutos | afirmam que
(2010) let Disord Rand. 4 a 18 anos - GMFM 1x/semana | se tratou de
Qualis(A2) 18: simulador | - Goniom. um estudo
(1,875) ligado piloto para
19: simulador delineamento
desligado de métodos
para pesquisa
futura
Nascimento BzJB Pre- 12 criangas - GMFM 30 sessbes | Melhora do
et al*®? Qualis(B4) | experim. (PC) 30 minutos | equilibrio
(2010) (NI 3abanos (NI sentado e
execucao de
tarefas
motoras nessa
posicao
Araﬂ;o et FisioBrasil | Descritivo | 27 criancas | - Escalade | 45 sessBes | Mudancas
al“” Qualis(B2) (PC) Avaliacdo | 45 minutos | significativas
2010 (NI 2 al2anos Postural 1x/semana | na
modificada coordenacao
de Bertoti dos
movimentos e
tonicidade
muscular
Borges et Arq Ensaio 40 criancas - FScan/ 12 sessbes | Melhora dos
al“? Neuropsiq Contr. (PC) Fmat 40 minutos | desloc.
(2011) Qualis(B1) Rand. 3 al2anos - Escala 2x/semana | maximos nas
(0,83) 20: FC AUQEI direcdes AP e
20: SE ML induzindo
maior controle
postural

sentado, maior
funcionalidade
e aceitacdo da
terapia
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Estudo/Ano Publicacao Tipo de Participantes | Instrumento | Sessdes de | Principais
(Classif./IF) Estudo de Equoterapia | Resultados
Avaliacdo
Silkwood- Phys Ther Pré- 16 sujeitos - PBS 12 sessbes | Melhora
Sherer et Qualis(Al) | experim. (5PC) - ASKp 45 minutos | significativa no
al™? (3,360) 5a 16 anos 2x/semana | equilibrio e
(2012) desempenho
Funcional
Herrero et Clin Ensaio 38 sujeitos - GMFM 10 sessBes | Simulador de
al®e Rehabil Contr. (PC) - Escala de | 15 minutos | equoterapia
Qualis(Al) Rand. 4 a 18 anos Avaliacédo 1x/semana | melhorou
(2012) (2,191) Cego GE: 19 PC Sentado equilibrio
(simulador sentado
ligado) medido pelo
GC: 19 PC GMFM dos
(simulador individuos com
desligado) PC, sobretudo
dos que
possuiam
niveis mais
elevados de
incapacidade
N&o houve
diferenca para
EAS.

Legenda: AP: antero-posterior; ASKp: Activities Scale for Kids — performance;
Baropod.: baropodometria; Classif: classificacdo; COP: centro de pressédo; Desloc.:
deslocamentos; DT: desenvolvimento tipico; EAS: Escala de Avaliagdo Sentada;
EEB: Escala de Equilibrio de Berg; Ensaio Contr. Rand.. Ensaio Controlado
Randomizado; Equo: equoterapia; FC: fisioterapia convencional; GC: grupo controle;
GMFM: Gross Motor

Goniometria; IF: fator de impacto; ML: médio-lateral; MMSS: membros superiores;

GE: grupo experimental; Function Measure; Goniom.:

PBS: Pediatric Balance Scale; PC: Paralisia Cerebral; Pré-experim.. pré-

experimental; NI: ndo informado; PEDI: Pediatric Evaluation of Disability Inventory;
Pré-experim: pré-experimental; Qualis: Webqualis da Capes para a area de

Educacdo Fisica; Quase-experim.: quase-experimental; SE: simulador de

Equoterapia.
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5. MATERIAIS E METODOS
5.1 Caracterizagcdo da Pesquisa

Para avaliacdo dos efeitos da equoterapia na distribuicdo de presséo plantar
durante a marcha foram realizados estudos de casos descritivos. Para analise do
equilibrio postural e desempenho funcional em criancas com PC foi utilizado um
estudo metodoldgico que caracterizou-se como pré-experimental com medidas

repetidas.

5.2 Aspectos Eticos

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica da Faculdade de
Saude da Universidade de Brasilia com o parecer de registro n° 087/13 (Anexo II).

Para a participacdo voluntaria no estudo, as criangcas e seus responsaveis
foram informados sobre todo o procedimento da coleta de dados e da intervencédo em
eguoterapia e assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido conforme a
resolucao 196/96 do Conselho Nacional de Saude, garantida a liberdade da retirada
do consentimento do individuo ou de seu responsavel a qualquer momento (Anexo
11).

N&o houve despesas pessoais para o participante, ou seja, nenhum 6nus ou
bdnus em qualquer fase do estudo. O estudo néo apresentou nenhuma intercorréncia
ou maleficio ao participante. No entanto, todos o0s sujeitos da pesquisa estiveram
segurados pelo PROSEG que mantém convénio com a ANDE-BRASIL, o que foi
custeado pela pesquisadora responsavel. Além disso, os locais onde foram
desenvolvidas as atividades em equoterapia contam com servicos de urgéncia em
casos de acidente. As instituicdes participantes do projeto autorizaram a realizacéo
do estudo e assinaram um termo de concordancia (Anexo IV). Todos os dados e
materiais coletados serdo preservados de forma sigilosa e apenas utilizados para fins

deste estudo.

5.3 Selecao dos participantes e procedimentos iniciais
Para a participacdo na pesquisa, foi realizado um contato inicial com 80

sujeitos sob diagnostico de PC, a partir de listas de espera dos Centros de
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Equoterapia do Distrito Federal, dos Projetos Assistenciais de Neuropediatria de
universidades de Brasilia, Centros de Ensino Especial de escolas publicas da
Secretaria de Educacdo do Distrito Federal, em clinicas de fisioterapia
neuropediatrica e por meio de contato direto com médicos, terapeutas ocupacionais e
fisioterapeutas. Esse convite para participacao foi feito por explicacbes verbais e por
meio de material impresso com informacdes pertinentes ao estudo.

A partir da definicdo dos critérios de inclusdo e exclusdo, 23 sujeitos foram
excluidos por terem realizado previamente ou estar realizando equoterapia e 10
haviam se submetido a procedimento cirdrgico no Gltimo ano ou tinham realizado
bloqueio quimico neuromuscular ha menos de 6 meses. Os demais 47 possiveis
sujeitos foram convidados a realizar uma primeira triagem, na qual 10 foram
excluidos por ndo conseguirem se manter pelo menos por 10 segundos na posicao
sentada sem auxilio e 4 ndo conseguiram responder satisfatoriamente as solicitacées
necessarias para a coleta de dados.

Os outros 33 sujeitos foram entdo encaminhados ao seu médico pessoal para
o preenchimento da avaliacdo e parecer médico (Anexo V) para descricdo do caso
clinico e indicacao a préatica de equoterapia. Destes, 7 foram contraindicados por
seus médicos em virtude de crises convulsivas sem controle e/ou luxacdo de quadril
e 6 ndo retornaram com o parecer médico e portanto, foram também excluidos.

Conforme rotina nos Centros de Equoterapia, os 20 sujeitos voluntariados
passaram por avaliacao fisioterapica (Anexo VI) e psicologica (Anexo VII) para que
houvesse também um parecer favoravel a pratica de equoterapia. Foram
preenchidos o Sistema de Classificagdao da Fungdo Motora Grossa (Anexo I) e o
questionario de caracterizacdo dos participantes (Apéndice |), passou-se em seguida,
para a proxima fase da pesquisa, no qual agendou-se previamente o momento de
coleta de dados e posteriormente o atendimento em equoterapia. Dos 20 sujeitos que
iniciaram a equoterapia, 14 conseguiram realizar 12 sessoes, e 13 finalizaram as 24
sessfes propostas. Houve portanto, uma mortalidade experimental de 7 individuos, 6
desistiram antes de completar 12 sessdes e 1 devido a procedimento cirargico nao
completou as 24 sessOes propostas. Conforme descrito acima, a selecdo dos
participantes da pesquisa foi de modo ndo probabilistico, portanto, a amostra da
pesquisa foi de conveniéncia, por acessibilidade. Na Figura 7 encontram-se essas
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informacdes e o desenho metodolégico em forma de fluxograma para maior
compreensao.

Convite para
participagao na
pesquisa

80 sujeitos

(K

riterios de
inclusao/exclusao
eliminagao de 23
sujeitos

|'

Triagem inicial
47 sujeitos

fi

Incluséoe
encaminhamento para
avaliagdo

meédica de 33 sujeitos

Exclusao de 14 sujeitos

Exclusdo de 13

> Encaminhamento
sujeitos

para demais
avaliagoes 20
sujeitos

Coletas de dados

Avaliagdo 1 (A1)
*Plataforma AMTI

Avaliagdo 3 (A3)

Avaliagdo 2 (A2) *Plataforma AMTI

*Plataforma Novel AF’C"S~ 12 +*Plataforma AMTI ?gsossc")i: *Plataforma Novel
*PEDI je=s0es *Plataforma Novel *PEDI
e *|
*EEB (14 sujeitos) 2z

(13 sujeitos)

(20 sujeitos)

FIGURA 7 - Fluxograma da selecao dos participantes e desenho metodolégico
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5.4 Critérios de inclusé&o e excluséo
Como critérios de inclusdo, foram selecionadas criancas com:

e diagndstico médico de PC com indicacao a pratica de equoterapia por meio de
avaliacao apropriada.

e possuir de 5 a 10 anos de idade.

e ter capacidade de compreender ordens simples e ser capaz de permanecer
sentado por no minimo 10 segundos sem nenhum tipo de auxilio devido ao
procedimento da coleta de dados.

e ter abducdo de quadril de pelo menos 20 graus para se manter sentado no
cavalo.

Os critérios de exclusédo adotados foram:

e nao preencher qualquer um dos requisitos dos critérios de incluséo.

e ter participado de alguma intervencdo em equoterapia.

e ter se submetido a algum procedimento cirdrgico nos ultimos 12 meses e/ou
ter realizado bloqueio quimico neuromuscular a menos de 6 meses ou
agendamento prévio coincidindo com o periodo do estudo.

e possuir déficit visual e/ou auditivo ndo corrigido.

e possuir qualquer condicdo que impeca de montar a cavalo como por
exemplos: crises convulsivas sem controle, luxacdo de quadril, osteoporose,
medo excessivo do animal.

e outro critério capaz de excluir o sujeito ao longo do estudo seria ter 20% de
auséncias nas sessdes de equoterapia, 0 que nao ocorreu, em virtude da

assiduidade dos participantes.

5.5. Procedimentos da coleta de dados

Foram realizadas trés avaliacdes. As primeiras avaliagbes (Al) referentes a
distribuicdo de presséo plantar e equilibrio estatico foram realizadas no Laboratério
de Analise do Movimento Humano (LAMH) da Faculdade de Educacao Fisica (FEF)
da Universidade de Brasilia, uma semana antes do inicio do atendimento em

equoterapia. A aplicacdo da Escala de Equilibrio de Berg (EEB) e o Inventario de
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Avaliacdo Pediatrica de Incapacidades (PEDI) foram realizados no Centro de
Equoterapia na data em que ocorreu o primeiro atendimento. O participante chegou
uma hora antes do inicio do atendimento. Enquanto a crianca realizava as tarefas da
EEB com um avaliador, o seu responsavel respondia a avaliacdo do PEDI com o
auxilio de outro avaliador.

Apos 12 intervengBes em equoterapia, a crianga era encaminhada novamente
ao LAMH para a realizacdo da segunda avaliacdo (A2). A coleta era realizada
sempre de 2 a 4 dias ap0s o término da décima segunda sessao.

A avaliacdo 3 (A3) ocorreu apés as 24 sessdes propostas em equoterapia. A
EEB e o PEDI foram aplicados na semana em que ocorreu o ultimo atendimento. E a
realizacdo dos testes no LAMH referentes as plataformas, uma semana apds essa
ltima sesséo.

Antes do inicio das avaliagbes, ocorreu a familiarizacdo do sujeito com o
ambiente e os instrumentos de teste.

Ao final do estudo, foi oferecido um retorno para cada participante e seus
responsaveis quanto aos resultados encontrados em cada instrumento de teste

utilizado por meio de relatorios.

5.5.1 Variaveis antropométricas

Antes de cada momento avaliativo (Al, A2, A3) foram verificadas a estatura e
a massa corporal dos individuos. Para mensuracdo da massa corporal (Kg) foi
utilizada uma balanca digital da marca G-Tech com precisdo em 0,01Kg. Os
participantes eram posicionados descalcos em cima da balanca com os bracos
relaxados ao longo do corpo e seus pés mantidos afastados. Para verificacdo da
massa corporal das criangcas que nao conseguiram se manter em pé sem auxilio foi
necessario que um adulto com massa corporal conhecida subisse na balanca com a
crianga no colo.

Para medicéo da estatura (m) utilizou-se uma fita métrica fixada na parede. O
participante descalco foi posicionado com as costas apoiadas na parede no local
onde a fita métrica estava afixada. Foi solicitado que mantivesse a posicao
ortostatica, com os pés paralelos e bracos ao longo do corpo. Para as criangas que
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ndo conseguiram se manter em pe, a estatura foi medida com elas deitadas em

decubito dorsal.
5.5.2 Procedimentos para avaliacdo do equilibrio

5.5.2.1 Estabilometria
A aquisicdo de dados referente ao equilibrio corporal estatico foi realizada por

meio da plataforma de forca AccuSway Plus da marca AMTI (Advanced Mechanical

Technologies, Inc), representada na Figura 8.

////

FIGURA 8 - Plataforma de forca AMTI

A plataforma foi posicionada no solo (posicdo em pé) e sobre uma mesa
(posicdo sentada), a uma distancia de 1 metro da parede na qual foi posicionada
uma gravura de cavalo na altura dos olhos de cada sujeito. Utilizou-se a frequéncia
de amostragem de 100Hz. O tempo de aquisicdo para cada tentativa da coleta de
dados foi 10 segundos. Esse tempo foi selecionado devido as peculiaridades dos
participantes do estudo (inquietacdo com testes demorados, criangcas com limitacdes
fisicas e déficits cognitivos). Foi dado um intervalo de aproximadamente 1 minuto
entre as coletas de cada tentativa no qual o participante permanecia sentado em uma
cadeira localizada préoxima a plataforma. Entre a coleta da posicdo sentada e a
posicdo em pé foi dado um intervalo de 5 minutos.

Foram realizadas 05 tentativas para cada posicdo (sentado e em pé), sendo
selecionadas as 03 melhores tentativas do sujeito em cada posicionamento para a
realizacdo da media e analise das variaveis do COP em cada avaliacédo (Al, A2, A3).
Foram consideradas melhores tentativas aquelas em que houve menores

deslocamentos na maioria das varidveis do COP. Em casos de empate era feita
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observagdo dos menores valores do VelCOP, variavel considerada por ser mais
reprodutivel entre repeticdes(8, 10). Antes de cada uma dessas tentativas o sistema
era calibrado conforme as instrucfes do fabricante. Os dados foram visualizados pelo
espectro de frequéncia, devendo ter um sinal de qualidade, para que a tentativa
fosse considerada valida.

Inicialmente o sujeito foi instruido quanto ao protocolo de avaliacdo e a
posicdo que deveria adotar sobre a plataforma, sendo-lhe permitido experimentar
cada posicionamento da coleta de dados. Um dos avaliadores manipulava o
equipamento e o outro se mantinha préximo a plataforma de for¢a supervisionando a
coleta de dados para evitar quedas ou incidentes durante a coleta, porém sem
interferir na execucéao do teste.

Na posicdo sentada, a avaliacdo procedeu-se com o0 sujeito sentado
centralizado sobre a plataforma mantendo a cabeca o mais alinhada possivel e o
tronco ereto com os pés descalcos, sem apoio e paralelos, ndo sendo permitido
cruzar as pernas ou pés. Os bracos foram posicionados sobre a coxa mas, sem
haver forca de apoio. O individuo se mantinha o mais estético possivel olhando para

o ponto fixo (olho do cavalo), como pode ser visualizado na Figura 9.

FIGURA 9 - Avaliacdo do equilibrio postural na posi¢do sentada
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Na posicdo em pé, a avaliacéo foi feita com o sujeito em postura ortostatica se
mantendo na posicao ereta quieta, com o minimo de movimento possivel seguindo a
padronizacdo de avaliacdo bipodal, com a cabeca alinhada ao méaximo e bracos
relaxados ao longo do corpo. Os pés descalcos foram posicionados de modo auto-
selecionado na plataforma, ou seja, de acordo com posicéo possivel para o avaliado,
mas sem que excedesse a largura dos ombros. Foi solicitado que durante as 5
tentativas os pés fossem mantidos com o mesmo afastamento sendo marcado com

fita crepe na plataforma. Esse posicionamento pode ser visualizado na Figura 10.

FIGURA 10 - Avaliacdo do equilibrio postural na posicdo ereta
quieta bipodal
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Apls a coleta, as variaveis foram processadas e calculadas através do
software Balance Clinic, foram considerados os 10 segundos consecutivos a partir do
momento em que o individuo se encontrava estabilizado na devida posicéo de teste.
Os dados foram filtrados em um filtro passa-baixas a uma frequéncia de 10Hz.

A Figura 11 ilustra o estatocinesiograma que representa graficamente a
trajetoria do deslocamento do COP na diregcdo antero-posterior e meédio-lateral em
95% da area da elipse de uma tentativa do sujeito 10 deste estudo (Tabela 1) em
cada um dos trés momentos de avaliacdo na condicdo sentada. O
estatocionesiograma permite uma analise gréfica e inferéncias dos deslocamentos do
COP.

Elipze 95%-{em) Elipse 95%-{cm)

FIGURA 11 - Registro do COP na posicao sentada do sujeito 10 nos trés momentos avaliativos
(Fonte: Autor - Balance Clinic, 2014)

Para avaliacdo do desempenho do equilibrio postural analisou-se as seguintes
variaveis do equilibrio que foram medidas na posicéo estatica sentada e na posi¢cao

ereta quieta:

- Amplitude de deslocamento do COP na direcdo antero-posterior (COPap) que
representa a diferenca entre o deslocamento maximo e o deslocamento minimo no
eixo sagital(cm). Como essa variavel ndo é fornecida automaticamente na saida de
dados da plataforma de forca, ela foi calculada por meio das variaveis Ymax e Ymin:
COPap= Ymax — Ymin.
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- Amplitude de deslocamento do COP na direcdo meédio-lateral (COPmI) que
representa a diferenca entre o deslocamento maximo e o deslocamento minimo no
eixo transversal (cm). Como essa variavel nao é fornecida automaticamente na saida
de dados da plataforma de for¢a, ela foi calculada por meio das variaveis Xmax e

Xmin: COPmI= Xmax — Xmin.

- Comprimento total de deslocamento do centro de pressdo (CompCOP) que
representa a distancia total percorrida pelo COP durante a avaliacdo (cm). Variavel

fornecida automaticamente na saida de dados da plataforma.

- Velocidade de deslocamento do centro de pressao (VelCOP) que refere-se a
velocidade média resultante do COP (cm/s). Variavel fornecida automaticamente na

saida de dados da plataforma.

- Area 95% da elipse (Area95COP) que representa a area da elipse que contém 95%
dos dados do deslocamento na direcdo antero-posterior e médio-lateral do COP
(cm?, desconsiderando-se os 5% extremos. Variavel fornecida automaticamente na

saida de dados da plataforma.

5.5.2.2 Escala de Equilibrio de Berg
As 14 tarefas funcionais da EEB (Anexo VIII) foram realizadas em 2 momentos

de avaliacdo: Al e A3. Cada tarefa foi explicada e demonstrada cuidadosamente. A
crianca experimentava de modo pratico aquela determinada tarefa antes que fosse

aplicado o teste propriamente dito afim de que se familiarizasse com o teste.

5.5.3 Procedimentos para aplicacao do PEDI

O PEDI (Anexo IX) foi aplicado antes do inicio do tratamento no Centro de
Equoterapia, na data em que ocorreu o primeiro atendimento. Foi realizado sempre
na sala de avaliacdo que é iluminada, arejada e bastante silenciosa. Foi solicitado a
familia que deveria comparecer nesse dia, 0 pai, a mae ou o responsavel que tivesse
maior conhecimento sobre a crianga e suas funcionalidades. Portanto, a
administracdo do PEDI foi por meio de entrevista estruturada com duracéo

aproximada de 60 minutos. A examinadora de posse do questionario, explicava e
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guestionava ao respondente cada um dos itens da Parte | (habilidades da crianca) e
da Parte Il (Assisténcia do cuidador) e oferecia tempo suficiente para que o
respondente optasse pela resposta mais apropriada para o sujeito. Como a Parte Il
se refere ao ambiente fisico, ndo é quantificada por meio de escore e se caracteriza
por ser nominal e mais subjetiva, n&o foi utilizada nesse estudo.

A avaliacdo do PEDI ocorreu novamente na Ultima semana de atendimento, ou
seja, ao final das 24 sessdes. ApOs completar o programa de intervencdo em
equoterapia, 0 mesmo respondente era solicitado a retornar ao Centro de
Equoterapia, sem a presenca da crianca, para responder novamente ao questionario.
Seguiu-se 0 mesmo procedimento de aplicagdo pela mesma examinadora. Vale
ressaltar que o respondente ndo tinha acesso as respostas oferecidas anteriormente,

durante a Al.

5.5.4 Procedimentos para avaliacao da distribuicdo de presséo plantar na marcha

Para a medicdo da distribuicdo de pressdo plantar foi utilizada a plataforma
EMED/Novel (Figural2) que foi posicionada no chdo ao centro da passarela de 4
metros de EVA.

FIGURA 12 - Plataforma EMED/Novel

As oito criancas foram convidadas a andar descalcas em linha reta pela
passarela com a plataforma situada ao centro para nao haver diferenca entre a altura
da plataforma e o solo. Elas andaram em uma velocidade auto-selecionada e da
maneira habitual. Para evitar o “efeito alvo” considerado como o ato de olhar e mirar

a plataforma de modo a pisar sobre ela, foram colocados 2 bal6es de gas hélio em
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formato de animais em cada extremidade da passarela para que as criangcas
olhassem para esses animais localizados a frente conforme demonstrando na Figura
13 e ndo se preocupassem em pisar na area ativa da plataforma(162). Esse
procedimento é preconizado jA que ao mirar a plataforma muda-se o padrdo de
marcha o que pode resultar em alteragdo no padrao tipico de pressdo. Em casos que
a crianca mudava o seu padrédo de andar para alcancar a plataforma, a tentativa era

desconsiderada.

FIGURA 13 - Passarela e plataforma Emed/Novel

Foram registradas 05 tentativas validas com cada pé em cada momento de
avaliacdo. Foram consideradas véalidas as passadas em que 0 sujeito pisava com
todo o pé dentro da area util da plataforma, respeitando o limite de cada um. A opcéo
por essa quantidade de tentativas foi devido ao principio da confiabilidade e
replicabilidade essenciais para uma medi¢&o precisa. Hughes et al.(163) sugeriram
gue para estabelecer replicabilidade para os dados de presséo sdo necessario cerca
de 3 a 5 passos descal¢os sobre a plataforma. Vale salientar que devido aos seus
comprometimentos nem todas as criangas conseguiram realizar as 5 tentativas

validas.
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Os dados de pressédo plantar foram processados e obtidos pelo Software
Novel. As variaveis: area de contato, tempo de contato, forca méxima e pico de
pressdo foram analisadas para todo o pé e para as 4 regides plantares (calcanhar,
mediopé, antepé, dedos) considerando-se as meédias das 5 tentativas validas para o
pé direito e as 5 tentativas para o pé esquerdo em cada momento de avaliacdo (Al,
A2 e A3).

A Area de Contato (AC) refere-se a quantidade de contato entre a superficie
plantar do pé e o sensor medida em centimetros quadados (cm?). Ela é determinada
pela soma da &rea de todos os sensores sobrecarregados pela superficie plantar(18).
O Pico de Presséo (PP) representa o maior valor de pressdo registrada por cada
sensor sobre toda a fase de apoio que tem como unidade de medida quilopascal
(kPa)(18). O Tempo de Contato (TC) corresponde ao tempo em que a superficie do
pé mantém contato com a plataforma e € expresso na unidade de medida
milisegundos (ms) referente a todo o pé e em porcentagem referente a cada uma das
areas do pé(18). A Forca Maxima (FM) corresponde ao somatério da forca
mensurada em cada sensor da plataforma, ou seja, é o valor maximo da forc¢a, obtido
na regido plantar, durante o tempo de contato com a superficie expressa em
Newtons (18).

5.6 Protocolo de intervencgéo

O protocolo de intervencdo em equoterapia foi elaborado pela pesquisadora e
contemplou cavalos de altura aproximada de 1,50cm que possuiam andadura regular
ao passo. Cada atendimento contou necessariamente com um auxiliar-guia que
possuia a funcdo de encilhar e conduzir o cavalo conforme planejamento do
atendimento e dois mediadores que conduziram toda a sessdo permanecendo ao
lado do cavalo para proporcionar a seguranga necessaria, posicionar o praticante e
auxilid-lo nas atividades propostas caso fosse necessario. Cada praticante realizava
os exercicios de acordo com suas limitacdes e capacidades conforme descrito no
protocolo de atendimento (Apéndice Il). E so recebia auxilio por parte do mediador se
de fato fosse necessario para a sua seguranca, em casos de maiores déficits de

equilibrio ou para que conseguisse realizar a tarefa com maior eficiéncia.
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Foram realizadas 24 intervengfes que aconteceram duas vezes por semana
por 30 minutos no Centro de Equoterapia da Policia Militar do Distrito Federal,
localizado no Riacho Fundo ou na Associacdo Nacional de Equoterapia, situada na
Granja do Torto. Como mencionado, o programa de interveng¢do seguiu um protocolo
de atendimento que foi fixo em todas as sessdes para viabilizar analises e posterior
replicagéo do estudo.

Para o acompanhamento e evolucdo dos atendimentos foi desenvolvida uma
ficha que foi preenchida ao final de cada sesséo para o registro do desempenho do

praticante ao longo do programa de intervengao (Apéndice ).

5.7. Analise estatistica

Para analise estatistica dos dados foi utilizado o programa Statistical Package
for the Social Science (SPSS) versao 21 para Windows.

Inicialmente foi realizada uma analise exploratéria dos dados para
identificacdo de missings e outliers por meio da estatistica descritiva e de graficos
como o boxplot. Um valor foi considerado atipico se ele estivesse a mais de 1,5 da
amplitude interquartilica acima do terceiro quartil ou 1,5 da amplitude interquartilica
abaixo do primeiro quartil. Em caso de outliers, eles foram removidos.

Para caracterizacdo da amostra, uma analise com média e desvio-padrao foi
conduzida para as variaveis descritivas e antropométricas dos sujeitos (idade, massa
corporal e estatura) assim como, média, desvio-padrdo, mediana, intervalo de
confianca, assimetria e curtose para todas as variaveis do COP (COPml, COPap,
CompCOP, VelCOP, Area95COP) na posi¢do sentada e em pé nos 3 momentos de
teste (Al, A2, A3), como também para todas as trés areas de autocuidado,
mobilidade e funcdo social referente as habilidades funcionais da criangca e a
assisténcia do cuidador do Inventario PEDI em Al e A3 e para o escore da EEB
também em Al e A3.

Para verificacdo da normalidade dos dados em todas as variaveis do estudo
utilizou-se o teste de Shapiro-Wilk recomendado para amostras pequenas. Uma vez
atendido o pressuposto da normalidade dos dados para as variaveis do COP foi
realizado o teste de Mauchly para testar a hipétese de esfericidade para que fosse
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entdo, realizado o teste paramétrico ANOVA de medidas repetidas, em caso
contréario, foi utilizada a ANOVA com ajustes optando-se pelo Greenhouse-Geisser
por ser mais conservador que o Huynh-Feldt. Uma vez que o pressuposto da
normalidade dos dados (Shapiro-Wilk) ndo fosse atendido, foi realizado o teste de
Friedman. Para uma analise adicional também foram considerados o tamanho do
efeito e o poder do teste.

Também foi utilizado o teste de comparacao multipla post-hoc Bonferroni para
identificar dentre as médias das avaliagdes para cada variavel do COP aquelas que
apresentaram diferencas significativas. No caso das variaveis em que foi necessério
utilizar o teste nado-paramético de Friedman, para identificacdo de onde se
encontravam as diferencas entre os momentos de teste, foi utilizado o teste de
Wilcoxon comparando-se os pares de momentos de teste (A1-A2, A1-A3, A2-A3). O
teste de Wilcoxon também foi utlizado para andlise da EEB devido a ndo distribui¢cao
normal dos dados e por ter 2 momentos de teste (Al e A3). Para analisar as
habilidades funcionais do PEDI devido a normalidade dos dados e os dois momentos
de avaliacdo: Al e A3 foi realizado o teste t pareado, considerados também para
andlise adicional o tamanho do efeito e o poder do teste. O nivel de significancia
adotado foi de p < 0,05 (Descricdo dos procedimentos estatisticos em formato de

fluxograma no apéndice V).

5.8. LimitacOes do estudo

Foram consideradas limitacbes neste estudo o numero reduzido de
participantes o que inviabilizou a utilizagdo de um grupo controle e a realizagéo de
uma pesquisa experimental. Embora tenha havido esforco para recrutar mais
sujeitos, devido a varios fatores como aos critérios de inclusdo e exclusédo, houve
uma reducdo do numero de participantes. Aléem disso, os sujeitos com PC eram
heterogéneos tanto na classificacdo topogréfica, quanto referente a gravidade e
classificacio no GMFCS. Essa mesma dificuldade em recrutar um numero
representativo de sujeitos e de conseguir uma amostra homogénea parece ser
frequente em estudos com PC. Muitas vezes as pesquisas abrangem poucos
sujeitos(13, 28, 29, 33, 154) e alguns ainda mencionam essa complexidade da

patologia em homogeneizar a amostra(36, 58, 164, 165). Outras vezes ha um
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namero maior de sujeitos, mas variacao na classificacdo das criangas(41). Em nosso
estudo também houve diferenca no quantitativo do género dos sujeitos (apenas 3 do
género feminino e 11 do género masculino).

Outro fator foi a utilizacéo de dois centros de Equoterapia e cavalos diferentes.
Procurou-se atenuar essa questdo ao utilizar cavalos com caracteristicas parecidas
(tamanho, peso, amplitude e frequéncia da passada), mas, como descrito por
MacPhail (1988) que ao realizar um estudo utilizando trés cavalos diferentes, foi
identificado que a média do deslocamento pélvico para esses trés cavalos foi
diferente (cavalo 1=12 graus, cavalo 2=13 graus, cavalo 3=9 graus), variagao essa,
que de fato pode ter ocorrido neste estudo, embora ndo tenhamos realizado anélises
da cinemética da marcha do cavalo. Para amenizar a limitacdo por utilizar 2 locais
diferentes para a intervencdo em equoterapia, foi seguido o mesmo protocolo de
atendimento e todos os profissionais foram treinados para segui-lo da mesma
maneira. Sendo que em todos os atendimentos, tinham dois mediadores sendo um
deles, o responsavel pela pesquisa. A utilizacdo desses dois centros de Equoterapia
ocorreu para facilitar o acesso dos participantes no estudo ja que os dois centros se
localizam em locais diferentes.

Devido a critérios éticos, os sujeitos foram orientados a continuar tratamentos
gue ja realizavam previamente, portanto, dos 14 participantes, 4 sujeitos continuaram
a realizar outras terapias, o que pode ter influenciado nos resultados encontrados
nesse estudo.

Além disso, pode ser considerada como limitacdo, o estudo nao ser do tipo

duplo-cego.
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6. RESULTADOS

6.1 Descricao do grupo de estudo

Os 14 participantes do estudo tinham idade entre 5 a 10 anos com média e
desvio-padrao de 7,31 + 1,84 anos apresentando massa corporal de 20,46 + 5,29 Kg
e 1,17 + 0,10 m de estatura corporal. A Tabela 1 apresenta outras caracteristicas dos
participantes do estudo: género, idade, origem da PC, classificacdo topografica,
classificacdo referente a gravidade, classificacdo quanto ao GMFCS, modo de
locomocéo e realizacdo de outras terapias sendo que todas elas eram realizadas

uma vez por semana.

TABELA 1 - Caracteristicas descritivas da amostra

Sujeito Género Idade Origem Topografia  Gravidade GMFCS Locomogéao Outras

Terapias
1 M 10 Perinatal Quadriplegia Grave v Cadeirante Fisio
Atetose Hidro
2 F 10 Pés-natal Quadriplegia Moderada Il Deambulante Néao
com auxilio
3 M 7 Perinatal Hemiplegia Leve I Deambulante N&o
a direita
4 M 9 Pré-natal Quadriplegia Leve I Deambulante Fono
5 M 8 Perinatal Hemiplegia Moderada I Deambulante Fono
a esquerda
6 M 6 Perinatal Hemiplegia Leve I Deambulante Néao
a direita
7 M 7 Perinatal Quadriplegia Grave v Cadeirante Néao
8 F 6 Desconh. Hemiplegia Moderada Il Deambulante N&o
a direita
9 F 5 Perinatal Quadriplegia Grave v Cadeirante N&o
10 M 9 Perinatal Quadriplegia Grave v Cadeirante N&o
11 M 5 Perinatal Quadriplegia Grave v Cadeirante N&o
12 M 5 Perinatal  Hemiplegia Leve I Deambulante N&o
a direita
13 M 8 Pés-natal Quadriplegia Leve I Deambulante N&o
coreoatetose
14 M 7 Perinatal Diplegia Leve I Deambulante Fono
Natacao

Legenda: F: feminino; M: masculino; Desconhec: desconhecida; Fisio: Fisioterapia;
Hidro: hidroterapia; Fono: fonoaudiologia.
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6.2 Equilibrio postural na posi¢cdo sentada

Na Tabela 2 encontram-se os dados descritivos das variaveis do COP na
posicdo sentada nos 3 momentos de teste (Al, A2, A3) referente aos 13
participantes, sendo que um dos sujeitos ndo conseguiu realizar a avaliacao

proposta.

TABELA 2 - Dados descritivos das variaveis do COP com média, desvio-padrao,
mediana, intervalo de confianca de 95%, assimetria e curtose na posi¢cao sentada

Variaveis N M + DP Med IC IC Assime  Curtose

Inferior ~ Superior
tria

COPmI (Al) 10  2,08+1,23 1,98 1,20 2,96 0,65  -0,25
COoPml (A2) 12 1,70+0,98 1,62 1,08 2,32 0,75 0,16
COPmI (A3) 11  1,30+0,93 1,11 0,67 1,93 079  -0,63
COPap (A1) 11  3,70+254 3,30 2,00 5,41 0,86 -0,07
COPap (A2) 13 2,47+1,78 1,74 1,39 3,55 1,40 1,43
COPap (A3) 10  1,30+0,48 1,19 0,95 1,65 0,96 0,43
CompCOP (A1) 11 50,30+27,78 60,69 3164 6896  -041  -189
CompCOP (A2) 13 3523+2233 30,29 21,74 4873 079  -0,72
CompCOP (A3) 10  14,00+6,07 11,54 9,66 18,34 0,80 -0,48
VelCOP (A1) 11  503+2,78 6,07 3,16 6,89 -041  -1,89
VelCOP (A2) 13 352+223 3,02 2,17 4,87 0,79  -0,72
VelCOP (A3) 10 1,40+ 0,61 1,15 0,96 1,83 0,80  -0,48
Area95COP(A1) 10  6,10+6,35 3,64 1,56 10,65 1,09 0,56
Area95COP(A2) 11  2,01+1,98 1,65 0,68 3,33 093  -0,63
Area95COP(A3) 10  1,36+153 0,67 0,26 2,46 1,13 0,01

Unidades de medida: COPmI, COPap, CompCOP em cm. VelCOP em cm/s.
Area95COP cm?
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A Tabela 3 apresenta os valores das varidveis do COP para Al, A2 e A3
referente & ANOVA de medidas repetidas de oito sujeitos (Sujeitos:1, 2, 4, 6, 7, 8, 11
el2). Para a realizacdo da ANOVA de medidas repetidas sdo necessarios no minimo
trés momentos de teste, portanto, dos 14 individuos, seis foram desconsiderados da
andlise por apresentarem valores atipicos em determinadas variaveis ou por nao

terem realizado a avaliagdo em algum dos momentos de teste.

TABELA 3 - Médias e desvios-padréo das variaveis do centro de presséo nos
diferentes momentos de avaliacdo na posicao sentada

Variaveis A N M = DP F Gl Sig Tamanho Poder
efeito teste
Al 8 2,19+1,33
COPml (cm) A2 8 1,77 £ 1,17 13,664 2 0,001 0,66 99%
A3 8 1,29+1,02
Al 8 3,65+ 2,60
COPap (cm) A2 8 2,65+1,99 7,258 1,172 0,024 0,51 69%
A3 8 1,34 +0,54
Al 8 47,52 + 26,83
CompCOP A2 8 30,09+17,90 9,834 2 0,002 0,58 95%
(cm)
A3 8 13,92 + 6,83
Al 8 4,75 + 2,68
VelCOP A2 8 3,00+ 1,79 9,871 2 0,002 0,59 95%
(cm/s)
A3 8 1,39+ 0,68

A = momentos de avaliacdo Al (antes da intervencdo em equoterapia), A2 (apds 12
sessOes), A3 (ap0s 24 sessbes); n= numero de participantes; M = meédia; DP =
desvio-padrdo; F= valor da razdo F; gl= graus de liberdade; sig.= nivel de

significancia.

Para todas essas variaveis houve normalidade dos dados e a esfericidade foi
aceita, exceto para COPap em que foi necessario utilizar os dados da ANOVA

ajustada de Greenhouse-Geisser.
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Observa-se que houve diferenca estatisticamente significativa entre as médias
dos momentos de avaliacdo para todas as variaveis analisadas sugerindo uma
melhora significativa (p<0,05) do equilibrio na posicdo sentada. Para as variaveis
COPmI, CompCOP e VelCOP a significancia foi ainda menor (p<0,01). Além disso, o
tamanho do efeito e o poder do teste ajudaram na verificagdo dessas melhorias, o
COPmI apresentou o maior tamanho de efeito e poder do teste, seguido das
variaveis CompCOP e VelCOP e por fim, COPap. Portanto, baseado nesses
resultados, foi possivel rejeitar a hipotese nula de que ndo haveria diferenca entre as
médias dos momentos de teste, 0 que representaria ndo haver alteracdes positivas
no equilibrio sentado e foi possivel aceitar a hip6tese alternativa como verdadeira, ou
seja, houve alteracBes favoraveis no equilibrio na posicéo sentada.

Em relacdo a comparacdo multipla (teste post-hoc Bonferroni) dos momentos
de teste para a variavel COPmI houve diferenca estatisticamente significativa entre
Al e A2 (p=0,046) e entre A1 e A3 (p=0,008), mas ndo houve diferenca
estatisticamente significativa entre A2 e A3 (p=0,091). Para COPap nao houve
diferenca estatisticamente significativa em nenhum dos momentos A1-A2 (p=0,057),
A1-A3 (p=0,072) e A2-A3 (p=0,192) embora tenha ocorrido uma reducdo na média
entre os momentos de avaliacdo conforme pode ser visualizado na Tabela 3. Ja a
variavel CompCOP nao apresentou diferenca estatisticamente significativa entre Al e
A2 (p=0,251), mas apresentou entre A1-A3 (p=0,016) e entre A2 e A3 (p=0,045). O
mesmo ocorreu para a variavel VelCOP ndo havendo diferenga estatisticamente
significativa entre Al-A2 (p=0,249), mas apresentou diferenca entre Al e A3
(p=0,016) e entre A2 e A3 (p=0,044).

Como a variavel Area95COP(cm?) ndo apresentou normalidade dos dados foi
realizado o teste ndo paramétrico de Friedman que apresentou diferenca significativa
(x? (2)=14,00, p<0,01). Para identificacdo entre quais momentos de teste houve
diferenca significativa foi realizado o teste de Wilcoxon para os pares de momentos,
apresentando diferenca significativa entre todos os momentos A1-A2 (p=0,004); Al-
A3 (p=0,016), A2-A3 (p=0,004).
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6.3 Equilibrio postural na posicao ereta quieta

Na Tabela 4 abaixo, encontram-se os dados descritivos das variaveis do COP
na posicao ereta quieta nos 3 momentos de teste (Al, A2, A3) referente aos 8
participantes (Sujeitos: 2, 3, 4, 5, 6, 8, 12 e 13) que foram capazes de adotar essa
posicdo. Esses dados foram utilizados para realizar os testes de verificacdo de

normalidade.

TABELA 4 - Dados descritivos das variaveis do COP com média, desvio-padrao,
mediana, intervalo de confiangca de 95%, assimetria e curtose na posicao ereta quieta

Variaveis N M = DP Med IC IC Assimetria  Curtose
Inferior  Superior
COPmlI (A1) 6 3,37+ 0,37 3,40 2,99 3,76 -0.09 -2,40
COPmI (A2) 7 2,54 £ 0,46 2,60 2,12 2,97 0,40 1,62
COPmlI (A3) 7 2,31+0,65 2,02 1,71 2,91 1,09 -0,94
COPap (A1) 6 3,14+ 0,51 2,94 2,60 3,67 0,79 -1,13
COPap (A2) 7 2,50+0,58 2,36 1,96 3,04 1,54 2,57
COPap (A3) 7 2,30+0,64 2,05 1,71 2,89 1,38 1,05
CompCOP (A1) 7  39,75+12,71 41,14 27,99 51,50 -0,14 -0,86
CompCOP (A2) 7 24,58 £4,81 24,13 20,13 29,03 0,77 -0,94
CompCOP (A3) 7 20,36 + 4,17 19,01 16,50 24,22 0,73 -0,90
VelCOP (A1) 7 3,97 +1,27 4,11 2,80 5,15 - 0,13 - 0,85
VelCOP (A2) 7 2,46 + 0,48 2,41 2,01 2,90 0,78 -0,94
VelCOP (A3) 7 2,04 £ 0,40 1,90 1,67 2,42 0,84 - 0,97
Area95COP(A1) 6 8,92 + 2,66 8,18 6,12 11,71 0,91 -0,23
Area95COP(A2) 6 4,63 + 0,91 4,74 3,67 5,59 - 0,26 -1,84
Area95COP(A3) 7 5,27 £ 3,16 4,32 2,35 8,19 1,28 0,49

Unidades de medida: COPml, COPap, CompCOP em cm. VelCOP em cm/s.
Area95COP cm?.

A Tabela 5 apresenta os valores das variaveis do COP para Al, A2 e A3
referente a ANOVA de medidas repetidas de 5 participantes (Sujeitos: 2, 4, 6, 8 e
12). Dos 14 sujeitos, 9 foram desconsiderados da andlise por ndo conseguirem

adotar a posicdo em pé ou nao conseguirem se manter em pé sem auxilio, por
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apresentar valores atipicos em determinadas variaveis ou por ndo terem realizado a

avaliacdo em um dos momentos de teste.

TABELA 5 - Médias e desvios-padrdo das variaveis do centro de pressdo nos
diferentes momentos de avaliagcdo na posi¢cao ereta quieta

Variaveis A N M + DP F Gl Sig Tamanho Poder
efeito teste
Al 5 3,29+ 0,35
COPmI (cm) A2 5 2,65+0,41 21,777 2 0,001 0,85 99%
A3 5 2,23+0,58
Al 5 3,20+ 0,54
COPap (cm) A2 5 2,55+ 0,65 5,634 2 0,030 0,59 69%
A3 5 2,29 +0,70
Al 5 36,53 £ 12,02
CompCOP A2 5 23,15+ 4,22 9,206 1,02 0,037 0,70 64%
(cm) A3 5 20,15+ 3,25
Al 5 3,65+ 1,20
VelCOP A2 5 2,31+0,42 9,200 1,02 0,038 0,69 64%
(cmls) A3 5 2,01 £0,32
Al 4 7,76 £ 1,93
Area95COP A2 4 4,76 + 1,02 7,261 2 0,025 0,71 75%
(cm?) A3 4 3,58 + 0,99

A = momentos de avaliacdo Al (antes da intervencdo em equoterapia), A2 (apos 12
sessdes), A3 (apbds 24 sessdes); n= numero de participantes; M = média; DP =
desvio-padrdo; F= valor da razdo F; gl= graus de liberdade; sig.= nivel de
significancia.

Para todas essas variaveis houve normalidade dos dados e a esfericidade foi
aceita, exceto para CompCOP e VelCOP em que foi necessario utilizar os dados da
ANOVA ajustada de Greenhouse-Geisser.

Observa-se que houve diferenca estatisticamente significativa ao realizar o
teste ANOVA para todas as variaveis analisadas do COP (p<0,05). Sendo que para a
variavel COPml a significancia foi ainda menor (p=0,01). O tamanho do efeito e o
poder do teste ajudaram na rejeicdo da hipotese nula de que ndo haveria diferenca
entre as médias dos momentos de teste, sendo que o COPmI apresentou o maior
poder do teste, seguido das variaveis Area95COP, COPap, CompCOP e VelCOP.

Embora tenha ocorrido uma diminuicdo progressiva das médias em todas as

variaveis do COP da Al para A3 como pode ser observado na Tabela 5, somente
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houve diferenca significativa para a variavel COPmI quando foi realizado o teste post-
hoc Bonferroni para comparagdo multipla dos momentos de teste. Essa diferenca
ocorreu entre o momento Al e A3 (p=0,017), ndo havendo diferenca entre A1-A2
(p=0,052) e entre A2-A3 (p=0,69). Para as demais variaveis ndo houve diferenca
significativa: COPap A1l-A2 (p=0,397), Al1-A3 (p=0,131) e A2-A3 (p=0,378);
CompCOP A1-A2 (p=0,125), A1-A3 (p=0,110) e A2-A3 (p=0,110); VelCOP Al-A2
(p=0,125), A1-A3 (p=0,110), A2-A3 (p=0,111); Area95COP A1-A2 (p=0,391), A1-A3
(p=0,139), A2-A3 (p=0,122).

6.4 Equilibrio postural dinamico referente a Escala de Equilibrio de Berg

Na Tabela 6 encontra-se a estatistica descritiva da EEB dos 12 participantes
(Sujeitos: 1, 2,4,5,6,7, 8,9, 10, 11, 12 e 13) que realizaram essa avaliacdo em Al
e A3 com média, desvio-padrdo, mediana, intervalo de confiangca de 95%, assimetria

€ curtose.

TABELA 6 - Dados descritivos refentes aos escores da Escala de Equilibrio de Berg
(N=12)

Variaveis M DP Med IC IC Assimetria Curtose
Inferior Superior
EEB (A1) 25,23 20,98 39,00 12,55 37,91 -0,28 - 2,06
EEB (A3) 29,69 23,16 45,00 15,70 43,69 -0,41 -2,05

Como néao houve uma distribuicdo normal dos dados para os escores da EEB
foi realizado o teste ndo paramétrico de Wilcoxon (dois momentos de teste: Al e A3).
Observou-se diferencga significativa (z= - 3,192, p<0,01) o que representa rejeitar a
hipotese nula e aceitar a hipotese alternativa, por haver diferenca significativa entre
as médias e assim uma melhora do equilibrio funcional apés a pratica de 24 sessbes

em equoterapia.

6.5 Desempenho funcional

Na Tabela 7 encontram-se os dados descritivos (média, desvio-padrao,
mediana, intervalo de confianga de 95%, assimetria e curtose) das fungbes de
autocuidado, mobilidade e fung&o social das habilidades funcionais e assisténcia do
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cuidador referente ao PEDI nos 2 momentos de teste (Al e A3). Esses dados séo
referentes aos 13 participantes (exceto o sujeito 3 que nao realizou a avaliacdo apos
as 24 sess0es, pois interrompeu o tratamento apés 12 atendimentos). As médias do
grupo de criancas com PC foram realizadas utilizando-se os escores padronizados
continuos nos dois momentos de teste. Para obtencdo do escore padronizado
continuo encontrou-se primeiramente o escore total bruto, o qual é o resultado do
somatorio de todos os itens pontuados em cada uma das funcdes das habilidades
funcionais e assisténcia do cuidador a partir das respostas dos responsaveis. Os
escores totais brutos foram transformados em escores padronizados continuos com
a utilizacdo de tabela apropriada presente no proprio instrumento de teste. Esses
dados iniciais serviram para caracterizacdo da amostra e foram utilizados também

para realizar os testes de verificacdo de normalidade.

TABELA 7 - Dados descritivos das habilidades funcionais do PEDI antes da
equoterapia — Al e apoés 24 sessdes — A3 (N=13)

Variaveis M = DP Med IC IC Assimetria Curtose
Inferior  Superior
HFautocuidado 54,59 + 15,55 55,76 45,19 63,99 -0,77 0,35
HFau'Eg\cleidado 64,17 + 18,30 66,35 53,11 75,23 -0,63 0,56
HFmE)At\):igi?dade 45,75+ 17,81 49,60 34,99 56,51 -0,41 -1,50
HFmE)At\)ﬁ?dade 52,51 +17,22 58,20 42,11 62,92 -0,51 -1,44
le(ég’gial 55,01 £ 13,75 53,28 46,71 63,32 -0,32 -0,37
Hégggial 64,33 +13,14 63,46 56,38 72,27 0,23 -1,16
ACaUEOA(?L)JidadO 63,06 + 11,31 64,65 54,97 71,15 -0,17 -1,02
ACaquAclaidado 69,13 + 14,36 69,01 59,48 78,77 -0,84 0,92
ACmg?)?I?dade 52,94 + 28,91 62,91 3547 70,41 -0,81 -0,10
ACmE)At\)%I?dade 71,79 = 27,57 70,44 53,13 88,45 -0,30 -1,46
Aégggial 49,12 + 24,46 53,82 34,33 63,90 -,064 -0,12
AC%?(i%ial 62,83 +18,34 61,95 51,74 73,91 -0,20 -0,48
A

HF= habilidade funcional; AC: assisténcia do cuidador



A Tabela 8 apresenta os escores continuos das habilidades funcionais da

crianca e assisténcia do cuidador quanto ao PEDI para Ale A3 referente ao teste t

pareado de 13 sujeitos, apenas para a variavel ACautocuidado foram considerados

10 sujeitos em virtude de 3 sujeitos terem apresentado outliers.

TABELA 8 - Médias e desvios-padrao das habilidades funcionais e assisténcia do

cuidador antes da equoterapia (Al) e apds 24 sessdes (A3)
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Variaveis A N M + DP T Gl Sig Tamanho  Poder
efeito teste

Al 13 54,59 + 15,55 -4,90 12 0,001 0,67 99%
HFautocuidado

A3 13 64,17+ 18,30

Al 13 45,75+ 17,81 -6,02 12 0,001 0,75 100%
HFmobilidade

A3 13 52,51 +17,22

Al 13 55,01 + 13,75 -4,72 12 0,001 0,65 99%
HFsocial

A3 13 64,33 + 13,14

Al 10 63,06 + 11,31 -2,32 9 0,046 0,37 54%
ACautocuidado A3 10 70,16 + 14,70

Al 13 52,94 + 28,91 -5,71 12 0,001 0,73 99%
ACmobilidade A3 13 71,79 + 27,57

Al 13 49,12 + 24,46 -4,92 12 0,001 0,67 99%
ACsocial A3 13 62,83 + 18,34

A = momentos de avaliacdo Al (antes da intervencdo em equoterapia), A3 (apés 24

sessfes); M = média; DP = desvio-padréo; t= valor da estatistica t; gl= graus de

liberdade; sig.= nivel de significancia.

Para todas as variaveis houve normalidade dos dados. Observa-se que houve

diferenca estatisticamente significativa entre as duas meédias dos momentos de

avaliacdo Al e A3 apontando uma melhora significativa em todas as variaveis das
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habilidades funcionais do PEDI. Para a maioria das variaveis houve uma significancia
com p<0,01, exceto para a variavel ACautocuidado que apresentou um nivel de
significancia de p<0,05. Também essa variavel foi a que apresentou menor poder de
teste 54%, sendo que as demais apresentaram poder de teste igual ou acima de
99%. O mesmo ocorreu para o tamanho do efeito, o qual foi menor para
ACautocuidado (0,37) e para as demais variaveis apresentaram o valor de 0,65 ou
maior.

Portanto, baseado nesses resultados, foi possivel rejeitar a hipotese nula de
que ndo haveria diferenca entre as médias dos momentos de teste, o que
representaria ndo haver alteragcdes positivas na funcionalidade de atividades
cotidianas nas criancas com PC e foi possivel aceitar a hipétese alternativa como
verdadeira, ou seja, houve alteracdes positivas nas funcionalidades e independéncia

dessas criancas apoés a pratica de 24 sessdes de equoterapia.

6.6 Distribuicdo de Pressao Plantar

Das 14 criancas participantes deste estudo, oito conseguiram realizar a coleta
de dados na plataforma emed/Novel referente a distribuicdo de pressdo plantar
sendo cinco classificadas como hemiplegia, duas como quadriplegia e uma em
diplegia. Uma das criancas (sujeito 2) embora possua marcha independente, em
alguns momentos necessita de auxilio para transpor obstaculos e possui joelho valgo
e limitacdo de abducédo de quadril, fato que impediu a coleta de dados devido ao
comprimento do passo diminuido.

Devido ao numero reduzido de sujeitos optou-se por interpretar os resultados
como estudos de casos. Os sujeitos foram agrupados e analisados de acordo com a

classificagéao topografica.

CASO 1

Ao analisar o comportamento da distribuicdo de pressao plantar da crianca
diplégica leve classificada como nivel | no GMFCS (sujeito 14) foi possivel observar
tanto pela avaliacdo clinica como pela baropodometria que ambos 0s pés eram

planos e valgos (Figura 14).
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FIGURA 14 - Imagem da distribuicdo de presséo plantar dos pés direito e esquerdo de um
individuo com PC do tipo diplegia apresentando os dois pés planos e valgos

A Tabela 9 apresenta as médias das variaveis de distribuicdo de presséo
plantar: 4rea de contato, tempo de contato, forca maxima normalizada pelo peso
corporal e pico de pressao nas quatro regides (calcanhar, mediopé, antepé, dedos)
do pé esquerdo nos trés momentos de avaliagdo. Para a realizacdo das médias
foram consideradas trés tentativas validas para cada momento avaliativo (Al, A2, A3)

do sujeito 14.
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TABELA 9 — Variaveis da distribuicdo de pressao plantar nas quatro regides do pé
esquerdo do sujeito diplégico (3 tentativas) — CASO 1

Variaveis Avaliacéo Calcanhar Mediopé Antepé Dedos
M+DP M+DP M+DP M+DP

Area de Al 16,17+1,04 28,25+1,32 27,17+£1,18 10,00+1,00
contato (cm?)

A2 17,25+1,15 28,50+0,66 26,75+1,00 8,92+1,04

A3 16,25+1,00 27,42+0,29 31,58+1,76 5,25+0,43
Tempo de Al 25,87+2,42 64,47+£18,15 81,80+1,67 88,20+4,45
contato (%)

A2 39,13+2,80 76,20+0,44 78,67+1,74 55,43+£10,92

A3 40,37+7,09 75,60+4,50 79,70+2,86 40,6315,66
Forca Maxima Al 53,77+21,23 98,50+10,16 74,07+3,04 20,43+7,58
(%PC)

A2 61,17+3,87 93,80+5,48 78,23+7,32 16,60+2,77

A3 44,47+5,57 82,87+£2,15 84,40£2,10 10,63+1,80
Pico de Al 98,33+50,08 106,67+10,41 121,67+10,41  128,33+55,30
pressao (kPa)

A2 103,33+5,77 96,67+7,64 125,00+8,66 110,00+8,66

A3 90,00+18,03 93,33+2,89 118,33+27,54 83,33+15,28

Al: avaliacdo 1 (antes da equoterapia); A2: avaliacdo 2 (apdés 12 sessbes); A3
avaliacdo 3 (apds 24 sessbes); M: média; DP: desvio-padrdo; cm? centimetros
quadrados; %: porcentagem do tempo em que a determinada area esteve apoiada no

solo; %PC: forca maxima normalizada pelo peso corporal; kPa: quilopascal.

Observa-se que a maior area, tempo de contato e forca maxima normalizada
pelo peso corporal ocorrem nas regides do mediopé e antepé. E também na area do
antepé que se encontram 0s maiores picos de pressao juntamente com a regiao dos
dedos.

A Tabela 10 apresenta as médias das mesmas variaveis para o pé direito nos
trés momentos de avaliagdo. Considerou-se trés tentativas validas para cada

momento avaliativo (Al, A2, A3) para a realizacdo das médias do sujeito 14.
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direito do sujeito diplégico (3 tentativas) — CASO 1
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Variaveis  Avaliacédo Calcanhar Mediopé Antepé Dedos
MzDP MzDP MzDP MzDP
Area de Al 14,17+£2,25 26,75+1,15 26,92+1,01 9,00+261
contato
(cm?) A2 13,67+2,02 24,9242 25 23,08+3,79 11,33+3,96
A3 14,67+0,88 26,17+0,52 29,67+0,52 6,92+1,38
Tempo de Al 28,37+8,80 71,63+8,80 86,30+3,48 80,10+9,57
contato (%)
A2 29,70+14,72 61,53+£22,66 92,67+3,56 90,20+9,07
A3 25,50+9,76 70,60+16,12 92,70+2,82 87,0318,34
Forca Al 37,30£19,23 95,20+29,66 80,27+18,45 19,43+9,87
Maxima
(%PC) A2 45,67+20,58 99,10+4,39 87,80+23,09 31,67+17,33
A3 39,80+2,74 95,57+1,97 87,17+10,53 20,83+6,91
Al 81,67+42,52 125,00+35,00 118,33+45,37 116,67+30,14
Pico de A2 103,33+40,41 113,33+14,43 161,67+57,95 226,67+90,74
pressao
(kPa) A3 76,67+12,58 120,00+00 128,33+7,64 215,00+£101,12

Al: avaliacdo 1 (antes da equoterapia); A2: avaliacdo 2 (apdés 12 sessbes); A3
avaliacdo 3 (apds 24 sessdes); M: média; DP: desvio-padrdo; cm?: centimetros
quadrados; %: porcentagem do tempo em que a determinada area esteve apoiada no
solo; %PC: forca maxima normalizada pelo peso corporal; kPa: quilopascal.

Para o pé direito, observa-se que assim como para o pé esquerdo a maior
area de contato e forca maxima ocorrem nas regides do mediopé e antepé. No
entanto, maior tempo de contato é verificado na regido dos dedos, além do mediopé
e antepé. Assim como 0 pé esquerdo 0s maiores picos de pressdo também foram
encontrados nas regides do antepé e dos dedos.

A Tabela 11 apresenta as médias das variaveis de distribuicdo de presséo
plantar ao considerar todo o pé, para ambos o0s pés, esquerdo e direito. Para a
realizacdo das médias foram consideradas trés tentativas validas para cada

momento avaliativo (Al, A2, A3) do sujeito 14.
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TABELA 11 - Variaveis da distribuicdo de pressao plantar referente a todo o pé do
sujeito diplégico (3 tentativas) — CASO 1

Area de contato Tempo de Forca maxima  Pico de pressdo Comprimento
Avaliacdo (cm?) contato (ms) (%PC) (KPa) do Pé(cm)
MzDP M+DP M+DP M+DP M+DP
PE (A1) 80,50+1,75 513+41,6 150,43+8,14 156,67+22,55 17,95+0,36
PE (A2) 81,42+0,76 540+60,0 129,10+14,83 126,67+5,77 18,08+0,02
PE (A3) 81,58+2,13 673+23,0 107,90+1,11 120,00+26,46 18,25+0,19
PD (A1) 77,00%4,52 460£183,30 154,53+40,37 145,00£25,00 15,66+1,46
PD (A2) 73,75+7,15 560400 182,10+51,81 230,00+87,18 16,43+0,41
PD (A3) 76,83+2,13 567+75,72 160,27+23,45 221,67+89,77 16,80+0,66

PE: pé esquerdo; PD: pé direito; Al: avaliacdo 1 (antes da equoterapia); A2:
avaliacdo 2 (apos 12 sessoOes); A3 avaliacdo 3 (apoOs 24 sessbes); M: média; DP:
desvio-padrdo; cm? centimetros quadrados; ms: milisegundos; %PC: forca maxima

normalizada pelo peso corporal; kPa: quilopascal; cm: centimetros.

Observa-se que para o pé esquerdo houve alteracbes favoraveis em todas as
variaveis da distribuicdo de pressao plantar. A mudanca em relacdo a area de
contato foi infima com aumento de 1,14% apo6s 12 sessdes e aumento de 1,34%
apos as 24 sessdes propostas quando comparadas com 0 momento de avaliacao Al.
O mesmo ocorreu para o comprimento do pé com aumento discreto de 0,72% em A2
e 1,67% em A3. Para tempo de contato houve aumento de 5,26% em A2 e 31,19%
em A3. Em relag&o a forgca maxima normalizada pelo peso corporal houve diminui¢éo
de 14,18% apds 12 sessbes e 28,27% apds 24 sessbes enquanto que para pico de
pressédo houve melhora com diminuicéo de 19,15% em A2 e 23,41% em A3.

Em relacdo ao pé direito as alteragbes favoraveis aconteceram em apenas
duas variaveis da DPP: tempo de contato, no qual houve aumento de 21,73% em A2
e aumento de 23,26% em A3 e para comprimento do pé com aumento de 4,92% em
A2 e 7,28% em A3. Para area de contato ndo houve mudanca positiva apés a pratica
de equoterapia uma vez que houve diminuicdo de 4,22% apos 12 sessbes e uma
diminuicdo de 0,22% apds as 24 sessbes propostas. Mudanca ainda menos
favoravel ocorreu para pico de pressdo com aumento de 58,62% em A2 e 52,83%

em A3. Para forca maxima houve um aumento de 17,84% em A2 e um aumento de
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3,71% em A3. Em ambos os pés, para as variaveis nas quais houve mudancas
favoraveis parecem ter ocorrido de modo mais positivo apos 24 sessbes pelas

maiores porcentagens.

CASO 2

Ao analisar o comportamento da distribuicdo de presséo plantar das duas
criancas quadriplégicas verificou-se que embora ambas sejam classificadas como
leve quanto a gravidade e como nivel | no GMFCS (sujeitos 4 e 13), o sujeito 4
apresenta o pé direito varo e o pé esquerdo valgo e plano observando-se também
um comprometimento maior com os membros esquerdos, enquanto o0 sujeito 13

apresenta ambos 0s pés cavos, representados na Figura 15.
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FIGURA 15 -Imagem da distribuicdo de presséo plantar do pé esquerdo de um
sujeito com quadriplegia com pé plano e varo (imagem a esquerda) e de um pé
direito do sujeito com quadriplegia com pé cavo (imagem a direita)

As Tabelas 12 e 13 apresentam as médias das variaveis de distribuicdo de
pressao plantar: area de contato, tempo de contato, forca maxima e pico de pressao
nas quatro regidées (calcanhar, mediopé, antepé, dedos) do pé esquerdo nos trés
momentos de avaliacdo para cada um dos sujeitos. Para a realizacdo das meédias
foram consideradas cinco tentativas validas para cada momento avaliativo (Al, A2,
A3).



TABELA 12 - Variaveis da distribuicdo de pressao plantar nas quatro regides do pé
esquerdo do sujeito 4 quadriplégico com pé plano e varo (5 tentativas) — CASO 2
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Variaveis Avaliacao Calcanhar Mediopé Antepé Dedos
M+DP M+DP M+DP M+DP
Area de contato Al 19,80+1,74 28,45+1,43 31,15+2,00 13,15+1,26
(cm?)
A2 18,60+2,51 25,40+45,69 31,10+3,33 13,10+3,04
A3 19,85+0,91 28,20+1,27 32,65+1,40 14,65+1,95
Tempo de contato Al 52,46+10,26 64,98+8,61 91,16+1,61 97,68+2,24
(%)
A2 47,66+16,87 57,76122,72 88,76+2,12 97,40+2,85
A3 51,40+9,89 65,70+15,58 91,40+3,44 100,00+24,61
Forca Maxima Al 68,70+12,33 49,2245,26 91,16+3,95 97,68+8,38
(%PC)
A2 69,40+£26,70  39,22+19,41 88,76+7,76 97,40£10,95
A3 81,68+19,43 60,66+17,62  91,40+14,00 100,00+8,14
Pico de pressédo Al 190,00+45,96 104,00+£11,40 139,00£18,84 228,00+65,44
(kPa)
A2 205,00+83,44 100,00+35,88 162,00+15,25 262,00+39,15
A3 255,00+64,52 144,00+27,02 139,00+7,42  317,00+49,19

Al: avaliacdo 1 (antes da equoterapia);

A2: avaliacdo 2 (apbés 12 sessbes); A3

avaliacdo 3 (ap0s 24 sessOes); M: média; DP: desvio-padréo; cm? centimetros

quadrados; %: porcentagem do tempo em que a determinada area esteve apoiada no

solo; %PC: forca maxima normalizada pelo peso corporal; kPa: quilopascal.
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TABELA 13 - Varidveis da distribuicdo de pressao plantar nas quatro regiées do pé
esquerdo do sujeito 13 quadriplégico com pé cavo (5 tentativas) — CASO 2

Variaveis Avaliacao Calcanhar Mediopé Antepé Dedos
_ M+DP M+DP M+DP M+DP
Area de contato Al 21,85t0,80  17.80+1,54 33,550,51  13,10%2,23
(em’) A2 22,75%0,75 10,25+1,69 34,20+1,15 13,45+0,69
A3 22,75+0,64 9,30+£2,19 34,65+1,93 14,25+1,02
Tempo de Al 58,69+2,87 57,80£1,59 76,35+1,75 48,72+19,24
contato (%)
A2 62,40+9,29 66,96+4,55 86,64+2,69 65,18+15,96
A3 67,52+2,30 61,7249,34 82,44+3,95 69,56+15,45
Forca Maxima Al 113,52+6,53 12,04+3,00 93,22+7,20 26,58+10,08
PO A2 92,18+6,53 11,58+2,90 108,98+1,97 31,88+4,63
A3 92,18+8,36 12,04+4,51 93,22+11,51 26,58+4,42
Picodepressdo Al 3860024053 g0 00+1541  159,0019,81  156,00+71,27
(Pa) A2 298,00+59,75 80,00+19,69 163,00+11,51 169,00+33,62

A3 341,00+£93,17 118,00+31,14 213,00+21,97 234,00+104,25

Al: avaliagdo 1 (antes da equoterapia); A2: avaliacdo 2 (apds 12 sessdes); A3
avaliacdo 3 (apds 24 sessdes); M: média; DP: desvio-padrdo; cm? centimetros
quadrados; %: porcentagem do tempo em que a determinada area esteve apoiada no

solo; %PC: forca maxima normalizada pelo peso corporal; kPa: quilopascal

Observa-se que a maior area, tempo de contato e forca maxima ocorrem na
regido do antepé para ambos o0s sujeitos. O sujeito 4 apresenta uma maior area de
contato também no mediopé, e para tempo de contato e forca maxima apresenta
também maiores valores na regido dos dedos. E o sujeito 13 apresenta valores
maiores para forgca maxima também no calcanhar. Para a variavel pico de presséo,
ambos apresentam valores elevados no calcanhar sendo que o sujeito 4 apresenta

valores ainda mais elevados na regiao dos dedos.
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As Tabelas 14 e 15, do mesmo modo, apresentam as médias das variaveis de

distribuicdo de presséo plantar nas quatro regiées do pé direito nos trés momentos

de avaliacdo para cada um dos sujeitos. Para a realizacdo das meédias foram

consideradas cinco tentativas validas para cada momento avaliativo (Al, A2, A3).

TABELA 14 - Variaveis da distribuicdo de pressao plantar nas quatro regides do pé

direito do sujeito 4 quadriplégico com pé varo (5 tentativas) — CASO 2

Variaveis Avaliacao Calcanhar Mediopé Antepé Dedos
MtDP M+DP M+DP M+DP
Area de Al 23,25+1,24 22,90+2,24 34,60+0,58 14,15+0,68
contato (cm?)
A2 24,35+0,68 25,75+4,38 37,25+1,79 15,00+1,51
A3 24,30+1,50 24,60+2,20 35,75+1,60 16,10+1,26
Tempo de Al 54,96+14,75 64,00+9,26 85,12+4,61 76,70+18,58
contato (%)
A2 51,50+£17,61 57,44+17,22 86,381,90 76,14+20,77
A3 58,34+14,71 66,72+10,29 86,64+3,41 79,62+24,61
Forca Maxima Al 80,38+9,46 24,98+5,24 68,94+7,72 45,48+12,79
(%PC)
A2 92,08+16,79 31,58+7,37 78,9816,06 46,06+13,22
A3 90,90+15,61 29,54+6,48 73,64+16,45 45,94+14,89
Pico de Al 224,00+£39,27 81,00+24,08 98,00+13,51 281,00+£93,70
presséo (kPa) A2 406,00£137,72 114,00+32,09 121,00+13,87 296,00+42,49
A3 231,00+63,68 103,00+21,10 113,00+19,56 348,00+163,42

Al: avaliagcdo 1 (antes da equoterapia); A2: avaliacdo 2 (ap0s 12 sessoes); A3

avaliacdo 3 (ap0s 24 sessOes); M: média; DP: desvio-padréo; cm? centimetros

qguadrados; %: porcentagem do tempo em que a determinada area esteve apoiada no

solo; %PC: forca maxima normalizada pelo peso corporal; kPa: quilopascal



TABELA 15 - Variaveis da distribuicdo de pressao plantar nas quatro regides do pé

direito do sujeito 13 quadriplégico com pé cavo (5 tentativas) — CASO 2

Variaveis Avaliacéo Calcanhar Mediopé Antepé Dedos
M+DP M+DP M+DP M+DP
Area de contato (cm?) Al 23,25+1,50 9,85+2,48 33,90+1,13 10,40+0,88
A2 22,40+0,68 12,75+1,57 34,35+0,86 12,00+1,02
A3 23,15+£2,73 13,10+£2,57 35,20+1,48 13,60+1,41
Tempo de contato (%) Al 69,3245,03 64,42+4,31 82,34+5,04 44,08+7,04
A2 70,22+4,55 69,70+3,77 86,44+2,29 44,86+6,83
A3 61,04+15,69 62,28+9,86 84,12+2,50 59,08+26,23
Forca Maxima (%PC) Al 89,70+9,46 9,46+3,56 86,84+4,86 21,78+6,50
A2 93,00+4,78 12,66+2,65 93,86+5,58 23,5445,86
A3 100,16+£25,53  12,84+4,84 106,72+10,59  34,92+8,94
Pico de presséo (kPa) Al 359,00+79,40 80,00+27,84 198,00+59,22 189,00+80,96
A2 296,00+20,74 69,00+13,87 163,00+14,83 163,00+62,11
A3 392,00+101,83 95,00+27,84 193,00+8,37 220,00+51,48

77

Al: avaliagdo 1 (antes da equoterapia); A2: avaliacdo 2 (apds 12 sessdes); A3

avaliacdo 3 (apdés 24 sessbes); M: média; DP: desvio-padrdo; cm? centimetros

quadrados; %: porcentagem do tempo que a determinada area esteve apoiada no

solo; %PC: forca maxima normalizada pelo peso corporal; kPa: quilopascal

Observa-se que assim como para o pé esquerdo dos sujeitos quadriplégicos a

maior area, tempo de contato e forca méxima no pé direito ocorrem na regido do

antepé, sendo que o sujeito 4 apresenta também maiores valores do tempo de

contato na area dos dedos (como também apresentou para o pé esquerdo) e para

forca maxima diferentemente do pé esquerdo apresentou valores mais altos no

calcanhar. O que ja havia sido verificado no sujeito 13, o qual apresentou novamente
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valores altos para forca maxima no calcanhar como ja havia apresentado para o pé

esquerdo. Para a variavel pico de pressdo, do mesmo modo que ocorreu com 0 pé

esquerdo, ambos apresentam valores altos no calcanhar sendo que o sujeito 4

novamente apresenta ainda valores altos na regido dos dedos.

As médias das varidveis de distribuicdo de pressdo plantar referente ao pé

todo para ambos os pés de cada sujeito nos momentos avaliativos sdo apresentadas

nas Tabelas 16 e 17. Para a realizacdo das médias foram consideradas cinco

tentativas validas para cada momento avaliativo em cada pé (Al, A2, A3).

TABELA 16 - Variaveis da distribuicdo de presséo plantar referente a todo o pé do

sujeito 4 com quadriplegia com PD varo e PE plano e varo (5 tentativas) — CASO 2

Area de Tempo de Forca médxima  Pico de pressdo  Comprimento do

Avaliagdo contato (sz) contato (ms) (%PC) (KPa) Pé (cm)

M+DP M+DP M+DP M+DP M+DP
PE (A1) 88,20+8,49 625+41,23 131,16+5,58 251,00+30,29 19,56+8,49
PE (A2) 92,55+1,98 640+96,95 141,52+25,80 264,00+39,59 19,96+2,24
PE (A3) 93,35+2,24 652+22,80 180,08+19,93 323,00+48,43 19,99+1,98
PD (A1) 94,90+2,00 680+70,71 103,46+3,83 295,00+78,90 21,91+2,00
PD (A2) 100,75+7,00 730+£82,46 137,34+7,68 420,00+124,10 22,05+3,41
PD (A3) 102,35+7,00 744+80,50 149,44+13,21 364,00+£140,24 22,79+7,00

PE: pé esquerdo; PD: pé direito; Al: avaliagdo 1 (antes da equoterapia); A2:

avaliacdo 2 (apos 12 sessdes); A3 avaliacdo 3 (ap0s 24 sessdes); M: média; DP:

desvio-padrdo; cm? centimetros quadrados; ms: milisegundos; %PC: forca maxima

normalizada pelo peso corporal; kPa: quilopascal; cm: centimetros.
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TABELA 17 - Variaveis da distribuicdo de pressao plantar referente a todo o pé do
sujeito 13 com quadriplegia com pé cavo (5 tentativas) — CASO 2

Area de Tempo de Forca maxima Pico de pressdo  Comprimento do

Avaliacdo contato (sz) contato (ms) (%PC) (KPa) Pé (cm)

M+DP M+DP M+DP M+DP M+DP
PE (A1) 80,35+1,55 616+8,94 129,18+25,81 341,00493,17 21,66+0,43
PE (A2) 80,65+2,41 656+60,66 131,46+18,61 298,00+59,75 21,72+0,59
PE (A3) 81,70+2,64 752+90,11 162,18+18,61 386,00+£40,53 22,14+0,63
PD (A1) 77,40£3,04 608+72,94 117,98+13,47 367,00+68,15 21,51+0,52
PD (A2) 81,50+0,83 628+36,33 126,04+7,97 296,00+£20,74 21,83+0,82
PD (A3) 85,05+4,47 768+36,33 153,68+6,63 393,004£100,29 22,12+0,66

PE: pé esquerdo; PD: pé direito; Al: avaliagdo 1 (antes da equoterapia); A2:
avaliacdo 2 (apds 12 sessdes); A3 avaliacdo 3 (apds 24 sessdes); M: média; DP:
desvio-padrdo; cm? centimetros quadrados; ms: milisegundos; %PC: forca maxima

normalizada pelo peso corporal; kPa: quilopascal; cm: centimetros.

Observa-se que para o pé esquerdo houve uma mudanca positiva em relacao
a area de contato para ambos os sujeitos com aumento de 4,93% apo6s 12 sessdes e
aumento de 5,84% apoOs as 24 sessOes propostas quando comparadas com o
momento de avaliacdo Al para o sujeito 4, e para o sujeito 13 houve um aumento
menor de 0,37% em A2 e 1,68% em A3. Para tempo de contato para o sujeito 4
houve um aumento de 2,40% em A2 e 4,32% em A3, para o sujeito 13 esse aumento
foi maior de 6,49% em A2 e 22,08% em A3. Outro aumento discreto ocorreu para
comprimento do pé de 2,04% em A2 e 2,20% em A3 para o sujeito 4, e um aumento
de 0,28% em A2 e 2,22% em A3. Para as demais variaveis as mudanc¢as néo foram
favoraveis, para forca maxima normalizada pelo peso corporal houve aumento para
ambos os sujeitos de 7,90% em A2 e 37,30% em A3 para o sujeito 4 enquanto que
para o sujeito 13 o aumento foi de 1,76% em A2, sendo que em A3 0 aumento foi de
25,55%. Quanto a variavel pico de pressao o sujeito 4 apresentou aumento em A2 de

5,18% e em A3 de 28,69%, enquanto o sujeito 13 embora tenha apresentado uma
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diminuicdo de 12,60% em A2, apresentou um aumento de 13,19% apds as 24
sessOes de equoterapia.

Mudancas favoraveis foram encontradas para o pé direito na variavel area de
contato apos a pratica de equoterapia uma vez que houve aumento de 6,16% apds
12 sessfes e um aumento de 7,85% apds as 24 sessbes para o sujeito 4, e para o
sujeito 13 o aumento foi de 5,29 em A2 e 9,89% em A3. Assim como também houve
aumentos para tempo de contato para o sujeito 4 de 7,35% em A2 e 9,41% em A3 e
para o sujeito 13 o aumento foi de 3,29 em A2 e de 26,32% em A3. Quanto ao
comprimento do pé houve aumento apds as 12 sessdes de 0,64% para o sujeito 4 e
aumento de 1,49% para o sujeito 13 e ap0s 24 sessbes, houve aumento de 4,02%
para o sujeito 4 e 2,84% para o sujeito 13. Para as demais variaveis as alteracoes
nao foram positivas. Quanto a forca maxima o sujeito 4 teve acréscimo de 32,74%
em A2 e de 44,44% em A3 e para o sujeito 13 os aumentos foram de 6,83% em A2 e
30,26% em A3. Para o pico de pressdo os aumentos foram de 42,37% em A2 e
23,39% em A3 para o sujeito 4 e embora tenha ocorrido uma diminui¢cdo do pico de
pressdo em A2 para o sujeito 13 de 19,35%, houve um aumento em A3 de 7,08%.
Pelas maiores porcentagens encontradas ap0s 24 sessdes nas variaveis onde
observou-se mudancas favoraveis, acredita-se que 24 sessdes foram mais positivas
do que 12 sessodes.

CASO 3

Para realizar a andlise das varidveis da DPP das cinco criancas com
hemiplegia (quatro hemiplégicas a direita e uma hemiplégica a esquerda) utilizou-se
a média para cada variavel dos 5 sujeitos para cada pé, considerando-se para a
média de cada um deles quatro tentativas validas para o lado plégico e quatro
tentativas validas para o lado ndo plégico. Para o lado plégico dos cinco sujeitos, dois
possuiam valgismo, dois equinovalgo com um deles apresentando grande
deformidade (Figura 16) e um varismo. Referente ao lado néo plégico dois néo
possuiam alteracdo, um tinha valgismo, um pé plano e valgo e o outro pé cavo com

leve equinismo (Figura 16).
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FIGURA 16 — Imagem da distribuicdo de pressdo plantar de um sujeito hemiplégico a direita. A
imagem a esquerda refere-se ao pé esquerdo ndo plégico com pé cavo e leve equinismo. A imagem
a direita é referente ao pé direito com equinovalgo e grande deformidade (possui contato com o solo

somente com a regido do antepé e dedos).

Na Tabela 18 encontram-se as médias das variaveis da DPP nas quatro

regibes referente ao pé do lado plégico dos 5 sujeitos nos trés momentos de

avaliacdo. Para a realizacdo dessa média foi considerada a média de cada sujeito

referente as 04 tentativas validas em cada um dos momentos avaliativos.

TABELA 18 - Variaveis da distribuicdo de presséo plantar nas quatro regiées do pé
do lado plégico referente a média dos 5 sujeitos hemiplégicos(04 tentativas)-CASO 3

Variaveis Avaliacao Calcanhar Mediopé Antepé Dedos
MzDP MzDP MzDP M=DP
N=4 N=4 N=5 N=5
Area de Al 14,92+3,48 16,17+5,37 23,48+4,04 9,17+3,04
contato
(cm?) A2 14,20+3,06 16,51+4,65 23,84+4,97 8,96+4,48
A3 13,18+ 1,45 15,09+ 6,55 24,01+ 5,63 7,99+ 3,47
Tempo de Al 62,98+3,60 79,42+1,06 92,97+1,04 92,80+5,77
contato (%)
A2 66,74+3,22 74,38+7,34 92,65+2,16 93,3245,74
A3 59,49+6,50 69,83+£10,53 94,06+1,65 91,53+7,66
Forca Al 55,23 £13,04 28,76 £8,32 76,49+11,41 20,15 £5,63
Méxima
(%PC) A2 48,12+16,87 35,36 £10,78 74,85 12,74 22,64 £9,70
A3 45,86 £10,49 27,56+10,49 75,23 £13,90 29,30 8,84
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Variaveis Avaliacao Calcanhar Mediopé Antepé Dedos
M+DP M+DP M+DP M+DP
N=4 N=4 N=5 N=5
Pico de Al 135,58+11,66 87,58 £8,06 171,25 £39,44 151,00 £35,02
pressao
(kPa) A2 99,75+16,96 85,75 +49,85 168,00+88,22 173,66 +52,00
A3 107,17+£32,00 70,33 £18,50 140,83 £12,78 194,50 £23,33

PE: pé esquerdo; PD: pé direito; Al: avaliacdo 1 (antes da equoterapia); A2:
avaliacdo 2 (apds 12 sessdes); A3 avaliacdo 3 (apds 24 sessdes); M: média; DP:
desvio-padrdo; cm?: centimetros quadrados; ms: milisegundos; %PC: forca maxima

normalizada pelo peso corporal; kPa: quilopascal; cm: centimetros

No lado plégico, encontrou-se 0s maiores valores para as quatro variaveis da
DPP na area do antepé. Para as variaveis tempo de contato e pico de pressao
também ocorreram valores altos na regido dos dedos. Faz-se necessario destacar
gue para as regifes calcanhar e mediopé desse lado plégico a média foi relizada a
partir de 4 sujeitos nos trés momentos de avaliacdo, uma vez que um sujeito (Figura
20) devido a deformidade de seu pé ndo consegue realizar apoio nas regiées do
calcanhar e mediopé.

Na Tabela 19 encontram-se as médias das variaveis da DPP nas mesmas
quatro regides referente ao pé do lado ndo plégico dos 5 sujeitos nos trés momentos
de avaliacdo. Foram consideradas 04 tentativas validas em cada um dos momentos
avaliativos para a relizacdo da média de cada um dos sujeitos hemiplégicos para a

realizagdo da média final apresentada na tabela.

TABELA 19 - Variaveis da distribuicdo de pressao plantar nas quatro regides do pé
do lado néo plégico referente a média dos 5 sujeitos hemiplégicos (04 tentativas) —
CASO 3

Variaveis  Avaliagédo Calcanhar Mediopé Antepé Dedos
M+DP M+DP M+DP M+DP
N=5 N=5 N=5 N=5
Area de Al 15,87 +4,48 16,69+ 5,83 27,31 +6,80 10,79 +2,73
contato A2 17,50+3,48 15,63+8,01 28,90+7,51 11,95+2,84
(cm?) A3 19,10 +2,49 16,00+ 5,04 28,17 +7,88 11,01 +3,06




83

Variaveis  Avaliagcéo Calcanhar Mediopé Antepé Dedos
M+DP M+DP M+DP M+DP
N=5 N=5 N=5 N=5
Tempo de Al 67,57+ 7,39 73,70 £10,33 88,51 +11,05 87,89 £7,00
contato (%) A2 50,11 8,70 63,33 7,96 89,3245,46 87,79+ 7,62
A3 48,71+17,56 64,73+11,05 88,1545,83 85,38+12,54
Forca Al 65,94+6,25 32,57+9,78 86,06 +18,18 31,92 8,42
Méxima A2 71,97 £14,79 30,31 +16,92 87,49 £7,80 36,82 +11,58
(%PC) A3 69,60 34,05 25,99+ 13,17 88,46 +8,87 35,06+ 9,80
Pico Al 180,25+42,09 72,67+19,01 227,10485,25 187,87+£11,78
depresséo A2 165,00+ 57,82 75,20 £23,19 253,00 +88,91 234,50 +81,03
(kPa) A3 134,89 £75,35 78,00 £36,85 237,92 £81,25 177,33 £30,03

PE: pé esquerdo; PD: pé direito; Al: avaliacdo 1 (antes da equoterapia); A2:
avaliacdo 2 (apds 12 sessdes); A3 avaliacado 3 (apods 24 sessbes); M: média; DP:
desvio-padrdo; cm?: centimetros quadrados; ms: milisegundos; %PC: forca maxima
normalizada pelo peso corporal; kPa: quilopascal; cm: centimetros.

As criancas hemiplégicas do lado ndo plégico apresentaram praticamente o
mesmo comportamento nas variaveis de DPP do que no lado plégico com maiores
valores sempre na regido do antepé. Assim como também apresentaram valores
altos para as variaveis tempo de contato e pico de presséo na regido dos dedos. No
entanto, houve valores altos no pico de pressao também na regido do calcanhar, o
gue nédo houve do lado plégico.

Apesar dessa similaridade das regides com maiores médias, ao se comparar
os valores apresentados pelas variaveis de DPP nas quatro regides do pé do lado
plégico com o lado ndo plégico observou-se que os valores foram mais altos em
algumas regibes em determinadas variaveis. Para area de contato, forca méaxima e
pico de pressao os maiores valores ocorreram de maneira geral nas quatro regides
do lado néo plégico. Para pico de presséo essas diferencas dos valores foram ainda
maiores para a regido do calcanhar e antepé. Foi para pico de pressao também que
se encontrou os maiores desvios padrdo em ambos os pés. No lado plégico somente
para a variavel tempo de contato € que se obteve 0os maiores valores nas quatro

regides do pé.
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A Tabela 20 apresenta as médias das variaveis da DPP ao se considerar todo

0 pé do lado plégico e do lado ndo plégico, na qual foram consideradas quatro

tentativas validas para a realizacdo da média de cada um dos cincos sujeitos em

cada momento de avaliacdo, para a composicédo da média do grupo.

TABELA 20 - Variaveis da distribuicdo de pressdo plantar referente a todo o pé
plégico e do pé nao plégico dos sujeitos hemiplégicos (04 tentativas) — CASO 3

Area de Tempo de Forca maxima Pico de pressdo  Comprimento
Avaliagdo  contato (sz) contato (%PC) (KPa)M do Pé(cm)
M+DP (ms)MzDP M+DP +*DP M+DP
N=5 N=5 N=5 N=5 N=5
PL (A1) 52,53+10,96 652,33+£186,69 110,57+£12,56 331,93+257,91 14,32+3,79
PL (A2) 59,61+17,08 776,50+44,55 112,81+12,09 301,50+203,50 14,61+4,04
PL (A3) 63,42+15,01 * 110,50+4,23 340,66+279,00 15,28+3,95
PN (A1) 66,37+17,81 760,00+107,48 117,68+19,57 280,93+60,47 17,16+3,41
PN (A2) 70,00+£18,50 770,00+£148,49 125,76+19,93 296,00+90,56 18,61+1,96
PN (A3) 73,39+£18,21 827,33+85,80 122,87+26,63 240,22+55,39 18,89+1,90

PL: pé plégico; PN: pé ndo plégico; Al: avaliacdo 1 (antes da equoterapia); A2:
avaliacdo 2 (apds 12 sessdes); A3 avaliacdo 3 (apds 24 sessdes); M: média; DP:
desvio-padrdo; cm?: centimetros quadrados; ms: milisegundos; %PC: forca maxima
normalizada pelo peso corporal; kPa: quilopascal; cm: centimetros.
* Devido ao pocessamento de dados ao separar 0s pés quando se pisa com 0s dois
pés simultaneamente na plataforma, o software ndo fornece essa informacao.
Mudancas favoraveis para area de contato ocorrem para ambos o0s pés apos a
pratica de equoterapia, do lado néo plégico houve aumento de 5,47% em A2 e
10,58% em A3. Aumento maior ocorreu para o lado plégico de 13,48% em A2 e
20,73% em A3. Para tempo de contato também ocorreu aumento de 1,32% apo6s 12
sessoOes e 8,86% apos 24 sessdes no peé do lado ndo plégico. Embora essa melhoria
tenha apresentado valores maiores para o lado plégico de 19,03% apds 12 sessoes,
ndo foi possivel verificar a mudanca apos as 24 sessdes propostas, uma vez que a
maioria dos sujeitos pisou na plataforma com os dois pés na mesma coleta e ao ser
feito o processamento de dados para separar 0s pés essa informacdo do tempo de

contato do pé todo em milisegundos foi perdida, pois, o software considera o tempo
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de contato para ambos o0s pés no solo, o que ndo corresponde a apenas um
membro. Desse modo, ndo houve tentativas suficientes para se realizar a média para
0 grupo no momento A3. Aumentos também ocorreram para comprimento do pé de
2,03% em A2 e 6,70% em A3 para o lado plégico, e aumentos de 8,45% e 10,08%,
em A2 e A3, respectivamente. Para pico de pressdo as mudangas positivas foram
inconsistentes uma vez que para o pé do lado plégico houve diminuicdo de 9,17%
apos 12 sessdes, mas, apos as 24 sessdes houve aumento de 2,63%. Do lado néo
plégico, em A2 houve aumento do pico de pressédo de 5,36% e em A3 houve um
decréscimo de 14,49%. No entanto, para forca maxima houve aumento em A2 e A3,
para o pé ndo plégico o aumento foi de 2,03% e 0,06% e para o lado plégico foi de
6,87% e 4,41%, respectivamente. Novamente considerou-se que 24 sessbes
proporcionaram mais efeitos do que 12 sessfes, pois, nas variaveis de DPP onde

ocorreram mudancas positivas, as procentagens foram maiores ap0s 24 sessoes.
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7. DISCUSSAO

O objetivo do presente estudo foi verificar se a intervencdo em equoterapia
proporciona alteragbes no equilibrio postural, no desempenho funcional e na
distribuicdo de pressdo plantar durante a marcha em criangas com PC, além de
descrever o comportamento das variaveis de distribuicdo de pressdo plantar em
criancas com PC a partir da classificacédo por topografia.

No equilibrio postural na posicdo sentada encontrou-se diferenca significativa
em todas as variaveis do COP com diminuicdo dos deslocamentos, exceto para
COPap indicando melhora do equilibrio nessa posicdo apds as intervencdes em
equoterapia sobretudo apés as 24 sessdes propostas. As mudancas nao foram téao
representativas para o equilibrio postural na posicdo ereta quieta no qual embora
tenha ocorrido uma diminuicdo crescente das médias nos valores das variaveis do
COP somente houve diferenca estatisticamente significativa para a variavel COPml.
No entanto, observou-se diferenca estatisticamente significativa nos escores da EEB
entre os dois momentos de teste repercutindo entdo, melhora no equilibrio em
atividades funcionais de vida diaria. Assim como ocorreu para a funcionalidade, na
qual houve diferenca estatisticamente significativa em todos os itens das habilidades
funcionais e da assisténcia ao cuidador demonstrando um maior desempenho nas
tarefas cotidianas e independéncia.

De uma maneira geral as maiores médias das variaveis da DPP ocorrem na
regido do antepé para todos os tipos de PC, embora ocorram particularidades de
acordo com a classificagdo topogréafica e ao se comparar o lado plégico com o néo
plégico em criangas hemiplégicas. Em relagdo a DPP apds a prética de equoterapia
foram mais comuns mudancas favoraveis para as seguintes variaveis: area de
contato, tempo de contato e comprimento do pé. As porcentagens em geral foram
maiores apos 24 sessdes de equoterapia.

Sugere-se que essas melhorias podem ocorrer devido a estimulagéo oferecida
pelo movimento do cavalo e ao ambiente n&o clinico em que a terapia acontece(26-
28, 31, 112). O local em que é realizada a terapia (natureza e contato com o animal)
despertam sentimentos prazerosos e fazem com que haja uma maior interagcéo e

participacdo do praticante durante a terapia(28, 40, 166). Assim, as criangcas S&o
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participantes ativas que estdo envolvidas em uma atividade de movimento que pode
ser divertida e terapéutica, o que é essencial para promover melhorias clinicas e
favorecer o resultado da terapia(21, 23, 26), uma vez que esse interesse garante a
persisténcia no tratamento (40, 166). Criancas utilizando um simulador de
equoterapia mantiveram-se mais felizes e participativas em comparagdo com
criancas em terapia convencional (40). Como a PC é uma deficiéncia cronica em que
muitas vezes € exigido que ela esteja envolvida em atividades terapéuticas por
muitos anos é um desafio para o fisioterapeuta conseguir com que essa crianca se
mantenha motivada para o tratamento, 0 que parece ser facilitado com a
equoterapia(21). E comum também que essas criancas realizem tratamentos com
bolas suicas em que os terapeutas movem a bola fornecendo a sensacéo de direcéo,
velocidade e magnitude do deslocamento postural proporcionando beneficios com
essa terapia. Porém € mais dificil de se conseguir mover ritmicamente a crianca e
mesmo a dificuldade da crianca em tolerar esse tipo de atendimento em uma sessao
longa, por exemplo, de 45 minutos(31). Ao se comparar a equoterapia com o método
Bobath mostrou-se que as criancas que realizaram equoterapia apresentaram uma
melhora significativa da espasticidade e das habilidades motoras funcionais quando
comparadas as que realizaram o outro tratamento(157).

7.1 Equilibrio postural

Os resultados mostraram que a intervencdo em equoterapia para 0s sujeitos
com PC proporcionou mudancas significativas no equilibrio postural na posicao
sentada em todas as variaveis do centro de pressao, exceto para COPap. Embora
tenha-se observado uma reducdo na meédia para COPap e uma diferenca
significativa no teste ANOVA de medidas repetidas, ndo houve diferengas
significativas entre 12 e 24 sessdes para essa variavel. Ao se utilizar o teste ANOVA
para verificar se as médias entre 0s momentos eram iguais ou diferentes havia uma
hipotese e um nivel de significancia para adota-la ou rejeita-la, no entanto, ao utilizar
o teste Post Hoc ocorreram comparag¢fes multiplas havendo uma exigéncia maior
para se rejeitar as hipéteses, uma vez que se testou todas as combinagbes dos
niveis da variavel simultaneamente. Também para essa variavel houve a modificacéo

devido a utilizacdo da correcdo de Greenhouse-Geisser devido a falta de
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esfericidade, o qual é mais conservador e pode ter corroborado para essa
divergéncia dos resultados. Além disso, acredita-se que esse resultado para COPap
pode ser atribuido a maior variabilidade apresentada nessa variavel. Ao se comparar
a amplitude dos deslocamentos na direcdo antero-posterior com os deslocamentos
na direcdo meédio-lateral, percebeu-se que 0s sujeitos apresentaram valores dos
deslocamentos do COPmI mais proximos entre si do que para COPap. Houve uma
variabilidade maior para o COPap e valores mais elevados apresentados pelos
sujeitos no momento Al. Apesar dessa variabilidade entre os sujeitos ter diminuido
no momento A3.

Outros estudos(59, 118, 167) também observaram que a variavel COPap
apresentou maiores deslocamentos que a variavel COPmI. Ao se comparar o
equilibrio de criancas com PC e criangcas com desenvolvimento motor normal
verificou-se que os deslocamentos na direcdo antero-posterior em ambos 0S grupos
foram superiores ao deslocamento médio-lateral, demonstrando maior dificuldade em
manter a postura nesta direcdo(41, 167). A dificuldade na manutencdo postural na
direcdo antero-posterior pode ser explicada pela imaturidade do sistema vestibular e
somatossensorial em criancas, e se exacerba no grupo PC, pois se soma as
alteracbes nesses sistemas e no controle muscular, além da possivel falta de
mobilidade da pelve(59, 118). Comparando-se crian¢cas com desenvolvimento tipico
e criancas com PC verificou-se que a velocidade dos deslocamentos nas direcdes
antero-posterior e médio-lateral foram significativamente maior para as criangas com
PC e que o déficit sensorial encontrado em criancas com PC é uma questao
importante no aumento da amplitude e velocidade de deslocamento do COP(58).

Os resultados do deslocamento do COP retratam a estabilidade postural.
Desse modo, quanto maior o valor obtido na medida, maior a oscilacéo e, portanto,
maior instabilidade postural(41, 167). Neste estudo foi possivel observar na posicao
sentada uma reducéo significativa da oscilacdo em praticamente todas as variaveis o
que pode indicar uma maior estabilidade postural apds a intervencdo em equoterapia
o que foi corroborado pelo poder do teste (COPap 69% e para as demais variaveis
valor igual ou acima de 95%) e pelo tamanho do efeito que foram considerados
como um efeito grande uma vez que na ANOVA o tamanho de efeito € considerado
grande quando n? = 0,26 conforme preconizado por Cohen(168). Essa melhoria é
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importante uma vez que a posicao sentada € muito utilizada na vida diaria, na escola
e nas atividades de lazer(71). Além do que ha também similaridade com a prética de
eguoterapia, uma vez que a posicdo sentada é adotada na maior parte do tempo
durante uma sesséo.

No equilibrio na posicdo ereta quieta apesar de reducdo progressiva das
médias em todas as variaveis do COP no decorrer das intervencdes em equoterapia
com 24 sessdes apresentando menores valores do que 12 sessdes que por sua vez,
apresentaram menores valores do que o momento anterior a pratica de equoterapia,
com diferencas significativas apresentadas na ANOVA corroboradas pelo poder do
teste e tamanho de efeito que foi considerado grande, somente houve diferenca
significativa entre os momentos de teste para a variavel COPmI. Este fato pode ter
ocorrido devido a maior exigéncia para rejeitar a hipotese nula ao realizar o teste post
hoc de comparagbes mdltiplas como mencionado anteriormente e intensificado
devido ao numero reduzido de participantes uma vez que quanto menor o numero de
participantes maior sera o erro padrao e maior a dificuldade de encontrar diferencas
entre as médias, além da variabilidade dos dados proveniente da heterogeneidade
dos sujeitos. Outro fator € que essa posicdo é mais complexa do que a posi¢ao
sentada o que pode ter representado um desafio adicional aos participantes. Além
disso, devido as suas limitacbes é comum que criancas com PC realizem a maior
parte de suas atividades na posicdo sentada, uma vez que nessa posi¢cdo ha maior
estabilidade e requer menor controle de graus de liberdade(73), o que pode refletir os
resultados encontrados no presente estudo com maior aprimoramento do controle
nessa posi¢do. Vale mencionar que se fosse adotado o nivel de significancia de 10%
os resultados mostrariam diferencas significativas também na posicdo ereta quieta
para todas as variaveis.

Sabe-se que a PC afeta o controle postural e equilibrio de criancas como
resultado da combinagéo de varios fatores: lesdo e alteracdo na maturacdo do SNC,
acometimentos neuromusculares, do sistema somatossensorial e outros possiveis
sinais e sintomas. A interferéncia do meio, aprendizado e estimulacdo s&o
importantes. Portanto, na pratica clinica tem sido dado énfase ao desenvolvimento do
controle postural, seja utilizando métodos convencionais, seja por meio de outras

abordagens(169). A equoterapia por meio dos resultados obtidos se mostrou uma
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abordagem eficaz para o controle postural e equilibrio na posicdo sentada
diferentemente do estudo de Sterba et al(158) que embora tenham utilizado um
namero de sujeitos e idades semelhantes ao da presente pesquisa, ndo verificou
melhoria apds 18 sessdes de equoterapia com criangcas com PC, na dimenséo B da
escala GMFM, referente a posicdo sentada. Outra pesquisa que também utilizou
essa mesma escala com trés criangas com PC n&do encontrou diferenca
significativa(35). Essa diferenca pode ter ocorrido por varios motivos, como por
exemplo, em virtude de sistemas de medicdo diferenciados e da sensibilidade deles
em detectar tais mudancas. No entanto, nossos achados corroboram os resultados
de outros autores(160) que embora tenham realizado estudo com criangas com
grande dificuldade de controle cervical, classificadas como nivel V na escala
GMFCS, portanto com comprometimento funcional maior do que o utilizado na
presente pesquisa, ainda assim identificaram melhora do equilibrio nessa posigcéo e
melhor controle cervical. Melhorias no controle de tronco e equilibrio sentado também
foram verificadas apo6s intervencdes em equoterapia, incluindo a habilidade de
endireitar o tronco ap6s um deslocamento(31). Resultados positivos também foram
verificados com a utilizacdo de um simulador de equoterapia em que houve melhora
estatisticamente significativa no deslocamento maximo nas dire¢cdes antero-posterior
e médio-lateral na posi¢cao sentada no grupo de criangas com PC que realizaram a
terapia quando em comparacdo com o grupo controle(40). Também ao se utilizar
simulador de equoterapia houve melhoria do equilibrio sentado de criangcas com PC,
principalmente nas que possuiam niveis mais elevados de incapacidades com
beneficios do tratamento mantidos ap0s a sua interrup¢ao(161). Além disso, embora
o simulador de equoterapia ndo possa substituir inteiramente a equoterapia devido
ao ambiente e a interagdo com o0 animal, € um instrumento que parece ser capaz de
fornecer estimulos semelhantes ao padrédo de movimento do cavalo(41).

As melhorias quanto ao equilibrio na posicdo ereta quieta ndo foram téo
representativas quanto ao equilibrio na posicdo sentada. Estudos em equoterapia
identificaram melhorias significativas nessa posi¢cédo(13, 21, 34) assim como outro
estudo que encontrou melhorias nas variaveis da plataforma de forca apoés
treinamentos para equilibrio em sujeitos com PC(115). Melhorias no equilibrio
postural foram identificadas apds 24 sessdes de uso de simulador, no qual por meio
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da estabilometria verificou-se diminuicdes dos deslocamentos do COP na posigéo
ereta quieta(41).

Essa melhoria no equilibrio postural pode ser atribuida ao movimento do
cavalo nos trés planos (sagital, frontal e transversal) ao andar ao passo deslocando
continuamente o centro de gravidade da crianca o que induz reagfes de equilibrio na
tentativa constante de manter esse equilibrio devido as perturbagcbes do centro de
gravidade do corpo ou da base de apoio. Produz também normalizacdo pélvica do
movimento no cavaleiro, muito parecido com movimentos pélvicos durante a
deambulagdo em individuos sem deficiéncia(21, 23, 112, 153). Portanto, para
aqueles individuos que ndo possuem marcha como os individuos: 1, 7, 9, 10 e 11
deste estudo, ou para aqueles que possuem alteracdes da marcha, muitas vezes
com fixacdo da pelve em antero ou retroversao pélvica, ao estar montado a cavalo
tem-se a oportunidade de experimentar a mobilizacdo pélvica bem préxima do que
ocorreria se eles estivessem caminhando a partir da mobilidade pélvica produzida
pelo movimento a cavalo(21, 23, 112).

Esses deslocamentos do cavalo promovem estimulacdo sensoério-motora com
facilitacdo proprioceptiva e neuromuscular(23, 24, 29). O estimulo constante dos
sistemas vestibular, somatossensorial e visual pode aumentar a consciéncia do
praticante referente a sua base de apoio, alinhamento do corpo e centro de
gravidade (82). A oportunidade de praticar estratégias posturais ativamente e
equilibrio em mudancas das condicdes ambientais pode promover resposta
antecipatoria e feedback de controle postural, o0 que ocorre constantemente durante
as sessdes de equoterapia uma vez que a crianga esta continuamente respondendo
a um ambiente em mudanca o0 que incentiva comportamentos adaptativos e
estratégias de movimento(82). O passo do cavalo envolve coordenagcdo dos
musculos do pescoco, do tronco e dos membros(24). Portanto, o praticante é
desafiado durante toda a sessao respondendo com reac¢des posturais automéaticas e
antecipatérias de cabeca e de tronco, reacBes de endireitamento e equilibrio, bem
como melhora da co-contracdo e estabilidade articular, que sdo provocadas por
essas continuas oscilagdes do CG do sujeito o que facilita padrbes coordenados de
movimentos devido a movimentacao ritmica da andadura ao passo(23, 26-28, 159,
160). Essas reacdes posturais automaticas sdo necessérias para o equilibrio e
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controle. Esses ajustes posturais ativos ocorrem pouco antes de movimentos
voluntarios, como o ato de alcancar um objeto ou pisar. Esses ajustes posturais sao
chamados de feedforward, estratégias antecipatérias. Um feedforward bem sucedido
de controle postural depende de pratica e experiéncia com a tarefa e o ambiente(3),
assim terapias como a equoterapia podem ser importante por proporcionar esse
treinamento.

Acredita-se que esse movimento repetitivo e ritmico do cavalo leva o individuo
a experimentar e antecipar o movimento a cada passo do cavalo. A crianca aprende
a produzir movimentos compensatorios que reduzem o deslocamento do seu CG ou
consegue manté-lo com maior eficiéncia. Sendo assim, essa pratica e experiéncia
podem gerar neuroplasticidade podendo levar a modificacdo e reorganizacdo do
SNC tornando o ajuste postural mais adequado e eficiente, aumentando também a
probabilidade de que o aprendizado seja evidenciado em padrbes mais adequados
de movimentos, inclusive em outros ambientes(26, 82, 153, 160). Pode-se dizer
entdo, que a equoterapia promove uma melhora dos individuos em relacdo ao seu
controle postural, pois ao gerar um input sensorial (retroalimentacdo) € promovida
uma integracao sensorial, entre o sistema visual, vestibular e proprioceptivo, além da
ativacdo de receptores especificos que captam e codificam estimulos necesséarios
para a realizacdo da tarefa. Estes sdo direcionados as areas correspondentes no
cortex, que através do processamento integrado e complementar da informacéo,
fornecem subsidios para produzir a resposta desejada(23, 26, 29, 112).

Outra questdo importante que ocorre durante todo o atendimento é a
transferéncia de peso que causa pressao e recrutamento de unidades motoras, além
de liberar outros segmentos que nao estdo sustentando peso para que executem 0s
movimentos. Se ndo houver transferéncia de peso ndo havera movimento(3). Assim
cOmo acontece na equoterapia, € sugerido que ocorram transferéncias de peso para
os lados, para frente, para tras e diagonalmente, em varias posicdes e atividades(3).

Essa necessidade de se ajustar aos movimentos do cavalo também envolve o
uso de musculos e movimentos articulares que, ao longo do tempo, pode levar ao
aumento da forca e amplitude de movimento(13, 166). Além disso, a repeticdo dos

ajustes durante as sessdes de equoterapia proporcionam fortalecimento da
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musculatura pélvica, abdominal e lombar fatores que contribuem para a melhora do
equilibrio de tronco e controle postural(40, 159).

As atividades selecionadas no protocolo de atendimento também podem ter
contribuido na melhoria do equilibrio dos participantes. A manta foi escolhida em
detrimento da sela em virtude de proporcionar um contato maior com o cavalo, o que
permite uma sensacdo maior do deslocamento do cavalo que pode ajudar na
reducdo do tébnus muscular e relaxamento do individuo com PC espastica(21, 28)
como também por permitir uma maior ativacdo e recrutamento dos musculos
anteriores e posteriores do tronco(170). Quando o corpo oscila anteriormente 0s
musculos dorsais sao primariamente ativados enquanto que quando héa oscilagéo do
corpo posteriormente 0s musculos ventrais sdo primariamente ativados(167).
Atividades de alongamento com execucédo de tarefas como tocar em partes do corpo
do cavalo (pescoco, anca) ou de seu préprio corpo ou para alcancar um objeto como
argolas envolve cruzar a linha média o que aprimora essa posicao para aqueles que
ainda possuem dificuldade em manutencdo da linha média assim como exige
equilibrio e controle postural(21, 23).

Os movimentos em serpentina e as variacdes de posicionamentos sobre o
cavalo modificam as estimulacbes propostas e intensificam a acdo do sistema
vestibular, da coordenacdo motora e fortalecimento muscular(21, 23).

Acredita-se também que a mudanca de frequéncia, amplitude e velocidade do
passo do cavalo exigem ajustes constantes dos praticantes. Esta atividade estimula o
endireitamento e respostas de equilibrio ja& que induz o deslocamento do centro de
gravidade da crianga, o que provoca facilitacdo da estabilizacdo postural dindmica
uma vez que a crianga precisa se recuperar constantemente dessa perturbacdo(13).
As variacbes de piso (areia, asfalto e grama) tiveram como objetivo ativacao
principalmente dos barorreceptores, estimulando assim a propriocep¢ao(26). Outra
atividade realizada durante as sessfes foi a variagdo de posicionamentos do
praticante sobre o cavalo (sentado de frente para a cabec¢a do cavalo, sentado de
ambos os lados e sentado de costas para a cabeca do cavalo). Maior extenséo de
tronco e inclinacdo pélvica anterior pode ser conseguida ao se posicionar o individuo
sentado de costas para a cabeca do cavalo(13). Essa possibilidade que o terapeuta
possui em produzir diferentes desafios seja alterando o terreno, a velocidade,
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comprimento, cadéncia e a dire¢do do passo do cavalo, além do posicionamento do
praticante sobre o cavalo pode ser capaz de gerar atividades reativas e aleatorias de
antecipacao e ajustamentos, permitindo assim, a pratica de equilibrio e reacfes de
endireitamento(21, 23, 26, 28, 31, 112). Ao mudar o posicionamento do praticante
sobre o cavalo unidades motoras diferentes passam a ser recrutadas(31). Ademais, o
praticante a cavalo, em movimento ondulatério e ritmico (cerca de 90 a 120
ciclos/minuto) promove diminuicdo do ténus muscular através da inibicdo né&o
reciproca e devido ao calor transmitido pelo cavalo(21, 27, 28). Durante atividades
equoterapicas musculos do tronco alternam entre um estado de ativacdo e um
estado de relaxamento o que também auxilia na normalizagdo do tbnus
muscular(171).

Aclives e declives foram utilizados tanto para fortalecer musculatura anterior e
posterior de tronco assim como intensificar movimentos de anteroversdo e
retroversdo peélvica. Para aqueles que tinham condi¢Bes de realizar a atividade de
ficar em pé nos estribos foi possivel estimular o fortalecimento muscular de membros
inferiores, além de equilibrio postural devido a exigéncia da tarefa em se manter
nessa posi¢éo com o cavalo em movimento(21).

Uma das atividades desenvolvidas consistiu no uso de venda nos olhos com
realizacdo um trajeto com o cavalo conduzido alternativamente entre linha reta e
curvas abertas. Para os praticantes que tinham condi¢cdes foi solicitado que
retirassem as maos da alca e quando possivel adotassem a “postura de avidao”
(abducdo de membros superiores a 90°) para proporcionar um desafio ainda maior. A
realizacdo de tarefas com os olhos vendados de maneira geral tem sido utilizada
para superacao de limites e promover estimulacdo maior do sistema vestibular e
proprioceptivo o que induz ao aumento de rea¢des automaticas de tronco(21, 172). A
superacdo de limites em programas de treinamento seja fechando os olhos
normalmente ou os vendando é importante, pois para o individuo que possui um
sistema de visdo normal ao estar com os olhos abertos ha um predominio desse
sistema sobre os demais sistemas envolvidos no equilibrio(172).

Vale destacar que embora o protocolo tenha sido Unico em todos os
atendimentos ele foi realizado de acordo com as capacidades e limitacbes de cada

individuo. No decorrer das sessdes, muitos foram se tornando mais independentes e
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evoluindo na execucdo das atividades propostas. Para aqueles que apresentaram
dificuldade em manter a postura por desequilibrios ou limitag@es fisicas foi prestado
auxilio sempre que necessario, assim como segurar na alca ou fazer determinada
tarefa por menos tempo que o previsto(23). O importante era sempre desafiar ao
maximo o praticante respeitando suas individualidades.

Conforme revisdo de literatura é possivel perceber também que ndo ha um
entendimento claro sobre o nimero de sessGes em equoterapia a partir das quais se
observam alteracdes no equilibrio, funcionalidade e marcha de criancas com PC. Ha
estudos que utilizaram: 8 sessdes(38), 10 sessdes(21, 29, 35), 12 sessdes(31, 33),
15 sessbes(28) e 45 sessdes(150). Ha indicios que alteracbes ocorrem por volta de
12 sessOes ja que nos estudos que utilizaram tempo inferior ou nédo foi encontrado
resultado favoravel(35, 37) ou é sugerido que se utilizem mais sessdes para que se
possa observar efeitos mais consideraveis(21, 33). Shurtleff et al.(31) questionam se
um maior niumero de interven¢gfes manteriam os ganhos observados nas 12 sessfes
utilizadas em seu estudo ou se promoveria um beneficio ainda maior. Eles ressaltam
gue essas questdes merecem estudos mais aprofundados ja que ndo ha literatura
que aborde os efeitos da variagdo na intensidade ou duracdo da equoterapia. De
fato, ndo foram encontrados estudos que comparassem os efeitos da equoterapia em
diferentes quantidades de sessfes no decorrer do periodo de intervencdo como foi
realizado nesse estudo.

Assim, foi possivel observar que com 2 sessBes semanais de 30 minutos
houve diferenca significativa a partir de 12 sessdes para o equilibrio sentado. Embora
foi possivel observar que 24 sessbes foram mais eficazes em melhorar o equilibrio
sentado do que apenas 12 sessbes uma vez que houve diferenca significativa entre
Al e A2 somente para duas variaveis: COPml e Area95COP. Para as variaveis
CompCOP e VelCOP houve diferenca significativa apds 24 sessdes, porém nao
houve apds 12 sessdes de equoterapia. Também houve diferenca significativa entre
12 e 24 sessdes para as variaveis COPmI, CompCOP, VelCOP e Area95COP. Como
mencionado para COPap nao houve diferenca em qualquer um dos momentos de
teste. Para o equilibrio na posicdo ereta quieta somente houve diferenca para a

variavel COPmI e apds 24 sessdes de equoterapia, parece que esta posi¢cdo € mais
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desafiadora e possivelmente um maior nimero de sessfes possam Vvir a ser mais
representativas como foram as mudancas no equilibrio na posi¢céo sentada.

No entanto, apesar dessas melhorias do equilibrio estatico na posicdo em pé
nao terem sido significativas para a maioria das variaveis do COP como foi para o
equilibrio na posicao sentada foi possivel perceber que essas melhorias ainda assim
refletiram mudancas no equilibrio dindmico com melhorias significativas nos escores
obtidos na Escala de Equilibrio de Berg apdés as 24 sessbes de equoterapia
demonstrando maior equilibrio postural em atividades funcionais do cotidiano.
Resultados que foram semelhantes a outros estudos com equoterapia ao utilizar
esse mesmo instrumento de medicdo(29, 112, 173). A equoterapia ao oferecer as
criancas oportunidade de aprimorar o controle postural e equilibrio permite uma
exploracdo do ambiente com refinamento dos padrées de movimento o que
oportuniza melhor desempenho nas tarefas que exijam equilibrio(29, 112). Essas
avaliacOes de tarefas funcionais tem um grande valor ecoldgico por permitir analisar
atividades rotineiras como sentar-se, andar sem apoio, executar um giro de 360° ou

mesmo a mudanca de posicao(82).

7.2 Desempenho funcional

Nas criancas com PC, o acometimento ocorrido no encéfalo ainda imaturo
leva a alteracBes motoras, que é a principal caracteristica dessas criancas. Muitas
vezes, elas utilizam mecanismos compensatérios para vencer a forca da gravidade
solicitando inclusive grupos musculares habitualmente n&o requisitados para
conseguir se estabilizar devido ao déficit de controle postural e de tronco. A repeticao
destas compensacdes gera cada vez mais desequilibrios musculares, deformidades,
aumento de hipertonia, 0 que causa grandes efeitos sobre as atividades funcionais
da vida diaria, como vestir-se, tomar banho, locomover-se, prejudicando assim o
processo de inclusdo e participacdo social(3, 45). Comumente um dos principais
objetivos das familias e das criancas que apresentam deficiéncias € a habilidade de
participar ativamente nas atividades diarias, portanto as terapias, muitas vezes, tem o
enfoque em proporcionar maior funcionalidade e independéncia aos individuos, o que
pode ser acompanhado por meio do inventario PEDI, tanto para identificar déficits

funcionais, progressos no desenvolvimento ou mesmo resultados de terapias(120).
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Estudo que investigou tratamento com o método Bobath em criangas com PC
identificou mudancgas funcionais positivas nas habilidades e menor assisténcia de
seus responsaveis por meio do PEDI(148). Propbe-se também que a fisioterapia
possibilita a inibicdo da atividade reflexa anormal para normalizar o ténus muscular e
facilitar o movimento normal, para melhora da forca, da flexibilidade, da amplitude e
dos padrbes de movimento e, em geral, das capacidades motoras béasicas para a
mobilidade funcional, reduzindo a incapacidade e otimizando a funcédo(50). Fato que
também parece estar presente e ser possivel com a pratica da equoterapia, na qual
apos as 24 intervencgfes propostas, foram encontradas diferencas estatisticamente
significativas corroboradas pelo alto poder de teste e tamanho de efeito em todos os
itens das habilidades funcionais e quanto a assisténcia do cuidador, indicando
melhorias no desempenho funcional nas atividades diarias além de maior
independéncia. Esses resultados parecem mais satisfatérios do que os de outro
estudo com criangas com PC, no qual se identificou melhorias apenas nas funcdes
sociais, ndo ocorrendo o mesmo para autocuidado e mobilidade apés 10 sessfes de
equoterapia(26). Essa divergéncia pode ter ocorrido por varios fatores como em
virtude da diferenca de protocolo de atendimento, comprometimento dos individuos
ou mesmo do numero de intervencdes utilizadas. Foi sugerido que um maior nimero
de sessdes poderia ter proporcionado mais beneficios aos sujeitos quanto as suas
funcionalidades medidas pelo PEDI do que 12 sessfes(33). Melhora nos quesitos
autocuidado, mobilidade e funcdo social também ocorreram apés 18 sessbes de
eguoterapia em outro estudo(173). Outro instrumento de avaliacdo também serviu
para identificar melhorias nas funcionalidades em criangcas com PC ap0s a pratica de

equoterapia(112).

E compreensivel que criangas com maior comprometimento motor possuam
menor funcionalidade e por consequéncia maior dependéncia de seus
responsaveis(47). Efetivamente foi possivel observar nesse estudo que as criancas
que apresentaram classificacéo nivel IV no GMFCS obtiveram os menores escores
nos itens do PEDI tanto para as habilidades funcionais quanto referente a assisténcia
do cuidador. No entanto, em maior ou menor grau praticamente todas elas

conseguiram um escore maior nos itens do PEDI ap0s a pratica da equoterapia.
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Sabe-se que fatores ambientais, atitudes do cuidador e terapias podem influenciar
diretamente o desempenho das criangas(47). Assim, a equoterapia promoveu
alteracdes favoraveis no desempenho funcional das criancas com PC e pode ser
uma das terapias capazes de influenciar essas habilidades.

Preconiza-se que a intervencdo tenha trés enfoques a fim de que as
disfungbes dos movimentos nas criangas sejam supridas(50). E possivel perceber
que estes enfoques estdo presentes nas sessfes em equoterapia. O enfoque
biomecanico aplica os principios da cinética e cinematica para os movimentos do
corpo humano. Inclui movimento, resisténcia e forcas necessarias para melhorar as
atividades de vida diaria, o que é proporcionado com a movimenta¢do do cavalo em
gue o praticante tem que responder continuamente aos estimulos oferecidos. Além
disso, h&a possibilidade em realizar atividades direcionadas durante o atendimento
que podem, por exemplo, proporcionar aumento de forca muscular. O enfoque
neuroevolutivo por meio do conhecimento da sequéncia do desenvolvimento,
também é respeitado durante os atendimentos, no qual as atividades sédo propostas
de acordo com a capacidade funcional e o desenvolvimento de cada individuo,
optando-se por determinadas posturas e posi¢ées funcionais sobre o cavalo além de
determinados padrdes de movimento(41l). E o outro enfoque é o sensorial. A
eguoterapia promove experiéncias sensoriais variadas (tatil, proprioceptiva,
cinestésica, visual, auditiva) facilitando com que as crian¢cas tenham uma aferéncia

motora apropriada(50).

7

Aléem disso, sabe-se que o controle postural € a base para que sejam
desenvolvidas habilidades motoras e para que atividades motoras normais
acontecam(82) o que possibilita, a realizacado de tarefas funcionais diarias. Muitas
vezes devido as alteragdes que geram dificuldades na manutencdo de determinadas
posi¢cdes, como sentar-se ou se manter em pé, pode haver dificuldades em realizar-
se determinadas tarefas como o ato de alcancar um objeto ou transferir-se com
seguranca ocasionando perdas funcionais importantes(117). Quando a crianca
adquire controle postural satisfatério e bem alinhado, ela melhora a funcionalidade de
seus membros para muitas acbes como manejo de objetos, alimentacao, higiene e

locomocéo(40). Uma vez que a equoterapia se mostrou efetiva também em melhorar
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o equilibrio postural das criangcas com PC, essas melhorias podem ter se refletido
também nas atividades funcionais mensuradas pelo PEDI. As atividades propostas
no protocolo de atendimento como mencionado anteriormente podem ter influenciado
0s padrdes de movimentos, do mesmo modo que determinadas habilidades exigidas
durante a terapia possivelmente foram transferidas para as atividades cotidianas.

A utilizacdo de um simulador de equoterapia também demonstrou melhoria do
controle postural sentado de criancas com PC(40) e houve relato de melhoria
significativa no desempenho das criancas nas atividades diarias que exigiam maior
mobilidade e controle postural associada a um aumento da mobilidade da pelve
assim como melhoria no processo de alimentacdo e sono. Também houve melhorias
adicionais como a obtencédo de uma maior independéncia em atividades como o que
foi verificado no presente estudo em que houve melhoria em todas as funcoes:
autocuidado, mobilidade e fungéo social referentes ao cuidador, o que demonstrou

uma menor dependéncia de auxilio nas atividades cotidianas.

7.3 Distribuicéo de Pressao Plantar na marcha

As criancas com PC por muitas vezes possuirem espasticidade, contraturas e
deformidades desenvolvem pés com equinismo, valgismo, varismo, pé plano ou
cavo. A analise da distribuicdo de pressdo plantar foi bastante util ao auxiliar na
pratica clinica fornecendo dados mais objetivos para classificagdo dos pés. Para
criancas com PC costuma-se ser mais frequente o pé valgo e o equinismo(164, 165).
No presente estudo, embora o equinismo tenha ocorrido, assim como, as demais
classificacbes, o pé valgo foi o mais frequente. Além disso, a analise da DPP
forneceu informacdes importantes quanto ao pico de presséo, forca maxima, area de
contato e tempo de contato nas 4 regides dos pés (calcanhar, mediopé, antepé e
dedos) das criangas com PC na tentativa de uma caracterizacdo da DPP de acordo
com a classificacdo topografica desses sujeitos. Foi possivel também observar o
comportamento da DPP em todo o pé e analisar a influéncia da pratica de
eguoterapia nessas variaveis.

Para a crianca com diplegia espéstica apresentando os pés direito e esquerdo
planos e valgos houve maior area, tempo de contato e forca maxima no mediopé e

antepé dos pés direito e esquerdo. Ocorreu maior tempo de contato também nos
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dedos para o pé direito. O maior pico de pressao plantar identificado na regido do
antepé e dos dedos em ambos os pés também foi encontrado em outros estudos
com criancas diplégicas(165, 174). A PC com diplegia espastica é caracterizada por
maior espasticidade de membros inferiores, geralmente simétricas(165) como foi
observado nos resultados desse estudo, no qual houve similaridade tantos nos locais
onde se apresentaram os maiores valores nas devidas regifes dos pés quanto pela
proximidade dos valores encontrados. Individuos com diplegia espastica tém maior
descarga de peso na regido antero-medial dos pés como foi observado nesse
presente estudo, o que parece ser resultado da ineficiéncia da flexdo e adugéo do
quadril bilateralmente, flexdo excessiva dos joelhos e flexdo plantar dos tornozelos,
além da inclinacdo pélvica anterior e dificuldade da transferéncia adequada de peso
de um membro para outro(14). Individuos diplégicos costumam apresentar menores
picos de pressdo no calcanhar o que demonstra que esses individuos tém menos
sustentacdo de peso nessa regido(165), o que também é condizente com o0s
resultados apresentados pela crianca diplégica desse estudo.

ApoOs a pratica de equoterapia foi possivel observar algumas mudancas nos
comportamentos das variaveis de pressao plantar, sobretudo para o pé esquerdo da
crianca diplégica no qual ocorreram mudancgas favoraveis em todas as variaveis de
DPP diferentemente do pé direito no qual houve diferenca apenas para tempo de
contato e comprimento do pé. As mudancas positivas mais expressivas ocorreram
para a variavel tempo de contato em ambos 0s pés, 0 que pode ser importante uma
vez que é comum as criancas com PC aumentarem a velocidade da marcha para
compensar a dificuldade do equilibrio. Portanto, um maior tempo de contato do pé
pode indicar uma maior eficiéncia mecanica do movimento e estabilidade durante a
marcha(174).Tratamento utilizando vestuario ortopédico dinamico flexivel também
verificou mudancas na distribuicdo das cargas nas plantas dos pés de uma crianca
com diplegia, assim como também no presente estudo, em que para o pé esquerdo a
porcentagem de mudanca foi favoravel para pico de pressao e forca maxima(175).

Diferentemente da crianca diplégica que realizou apenas 3 tentativas validas
com cada pé, as criancas quadriplégicas conseguiram realizar as 5 tentativas validas
com ambos 0s pés. Embora o sujeito 4 seja quadriplégico, como foi mencionado, ele

possui uma limitacdo um pouco maior com o hemicorpo esquerdo apresentando pé
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plano do lado esquerdo, além de ter varismo em ambos os pés. Assim, ao analisar os
valores apresentados nas variaveis percebeu-se uma diferenca discreta entre os pés
direito e esquerdo. No entanto, o sujeito 13 apresentou ambos 0s pés cavos e 0S
valores foram aproximados em todas as variaveis entre os pés direito e esquerdo.
Entre esses 2 sujeitos houve similaridade na distribuicdo de pressao plantar com
maior area de contato no antepé para ambos os pés embora o sujeito 4 também
tenha apresentado valores altos no mediopé para o pé esquerdo. Para o tempo de
contato os maiores valores para os sujeitos foram encontrados do mesmo modo no
antepé, sendo que para o sujeito 4 houve também maiores valores na regido dos
dedos de ambos os pés. Para forca maxima os maiores valores continuaram na
regido do antepé, sendo que para 0 sujeito 4 novamente valores altos foram
encontrados na regido dos dedos do pé esquerdo e na regido do calcanhar para o pé
direito, e para o sujeito 13 também no calcanhar para ambos os pés. Referente ao
pico de pressédo para os dois sujeitos houve maiores valores no calcanhar, sendo que
para o sujeito 4 valores altos ocorreram também na regido dos dedos dos dois pés.

AplOs a pratica de equoterapia foi possivel observar algumas mudancas
favoraveis nas variaveis de presséo plantar como area de contato e comprimento do
pé para ambos o0s sujeitos referentes aos pés direito e esquerdo, embora as
mudanc¢as em porcentagem sejam pequenas. Assim como também houve aumento
para tempo de contato indicando uma maior eficiéncia do movimento. Nas demais
variaveis para ambos os pés dos dois sujeitos (forca maxima e pico de pressao)
houve uma mudanca desfavoravel com aumentos dos valores.

Para as criangas com hemiplegia observou-se similaridade das regides dos
pés nas guais encontrou-se as maiores médias referentes as variaveis de DPP tanto
do lado plégico quanto do lado ndo plégico. Na regido do antepé encontraram-se 0s
maiores valores para todas as variaveis: area e tempo de contato, forca maxima e
pico de pressdo para ambos os pés. Maior tempo de contato e pico de pressao
também ocorreram na regido dos dedos de ambos os pés. A diferenca entre 0s pés
ocorreu para a regiao do calcanhar em que do lado nao plégico se observou maiores
valores também no calcanhar. Fato observado anteriormente em que encontrou-se
menores valores para o0 pico de pressao no calcanhar no hemicorpo afetado em

comparagcdo com o hemicorpo nao afetado(165). As pessoas com hemiplegia
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espastica descarregam maior peso no membro inferior saudavel(176). Embora tenha
ocorrido esses resultados semelhantes foi possivel observar diferencas ao se
comparar os valores das variaveis de DPP nas regiées do pé do lado plégico com o
lado nédo plégico. Foi no pé do lado ndo plégico que se encontraram 0S maiores
valores para area de contato nas regides do pé embora a diferenca ndo seja
discrepante. Maiores areas de contato também foram encontradas do lado normal
em criancas com pé torto congénito(177). O mesmo ocorreu para forca maxima. Para
pico de pressdo também os maiores valores foram para as regifes do lado nédo
plégico, mas os valores diferiram ainda mais do lado plégico para as variaveis area
de contato e forca maxima. Ainda para pico de pressdo verificou-se que as
diferencas dos valores foram ainda maiores para a regido do calcanhar e antepé.
Outra consideracdo importante € que foi nessa variavel, pico de pressdo que 0s
sujeitos apresentaram maior variabilidade e, portanto desvio-padrdo maior. Para o
lado plégico houve maiores valores nas regides dos pés apenas para a variavel
tempo de contato. Esses resultados parecem refletir o fato das criancas hemiplégicas
se moverem utilizando de preferéncia o hemicorpo normal(165, 176) possivelmente
devido a isso ha maior area de contato e forca maxima com o lado ndo plégico.
Essas criancas também apresentam déficit de alinhamento corporal o que dificulta a
transferéncia de peso do lado afetado. Elas apoiam principalmente o seu peso no
membro saudavel(165), motivo pelo qual essas criancas apresentaram maior tempo
de contato nas areas do pé do lado plégico.

ApoOs a pratica de equoterapia sugeriu-se algumas melhorias nas variaveis de
DPP em ambos os pés com aumento da area, tempo de contato e comprimento do
pé. Nas demais varidveis houve mudancas negativas com aumento do pico de
pressdo e forca maxima. Embora as porcentagens, na maioria das vezes, foram
maiores onde houve melhorias o que pode indicar uma melhoria discreta na marcha.

Ao se comparar a distribuicdo de pressao plantar nas 4 regifes do pé entre os
sujeitos do estudo com diplegia, quadriplegia e hemiplegia verificou-se que de
maneira geral as maiores médias das variaveis de DPP se encontram na regido do
antepé. Em concordancia, um outro estudo encontrou maior tempo de contato na
area do antepé em criangcas com PC(145). A diferenca mais consideravel entre os
sujeitos desse estudo foi para a variavel pico de pressdo. Os sujeitos quadriplégicos
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apresentaram valores altos no calcanhar assim como os hemiplégicos do lado ndo
plégico, enquanto que para o sujeito diplégico os menores valores foram encontrados
justamente na area do calcanhar.

As melhorias relatadas para os individuos com PC desse estudo de maneira
geral parecem ter ocorrido para area de contato, tempo de contato e comprimento do
pé. Ganhos de forca muscular e melhor controle postural sdo apontados como
mudancas positivas para melhorar a distribuicio de pressdo plantar(175).
Possivelmente a intervencdo em equoterapia proporciona melhorias nesses
aspectos. Em equoterapia foi encontrado apenas um estudo utilizando a plataforma
de distribuicdo de presséo plantar, no entanto, foi utilizado para analisar o equilibrio
estatico e ndo a distribuicdo de pressdo plantar(29). Melhorias na marcha com
eguoterapia sdo mencionadas quanto a andlises espaco-temporais com relatos de
maior eficiéncia mecéanica do movimento e menor gasto de energia(13) e melhorias
na dimensdo E do GMFM que se refere a habilidades da marcha(156).

Vale destacar que devido a pequena area ativa da plataforma as criancas com
PC desse estudo tiveram dificuldade em atingi-la. Foi necesséario caminhar por varias
vezes para que cinco tentativas fossem realizadas com cada pé o que ja foi relatado
anteriormente(145). Na literatura também ¢é mencionado que pacientes com
disfuncdo neurologica podem ter dificuldade em contactar a plataforma devido a
problemas de propriocepcdo e coordenacdo(18). Em consequéncia dessa
dificuldade, o sujeito diplégico apenas conseguiu trés tentativas validas com cada pé,
assim como alguns hemiplégicos que somente conseguiram quatro tentativas validas
em cada um dos momentos avaliativos. Além disso, um sujeito foi eliminado da
pesquisa referente a esse teste porque devido ao comprimento do passo reduzido
pisava diversas vezes com o0s dois pés na plataforma e o equipamento né&o

conseguia registrar os pés para posterior processamento.
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8. CONCLUSOES

O atendimento em equoterapia proporcionou melhorias referentes ao equilibrio
postural. Esses efeitos ocorreram ndo somente na posicdo sentada e na posicao
ereta quieta medidas no laboratério por meio da plataforma de forga, mas geraram
também mudancas funcionais significativas nas atividades realizadas no cotidiano
das criancas medidas pela Escala de Equilibrio de Berg e pelo Inventario de
Avaliacdo Pediatrica de Incapacidades. Verificou-se que as melhorias foram mais
representativas para o equilibrio postural na posicdo sentada do que na posicao
ereta quieta, uma vez que essa posi¢cdo é mais desafiadora e as criancas com PC
comumente priorizam a realizacdo de atividades na posicdo sentada, a qual € mais
estavel. Sendo assim, pode ser que seja necessario um maior nimero de sessoes
em equoterapia para produzir mudangas mais representativas na posicdo ereta
quieta.

De acordo com os resultados obtidos, pode-se concluir que provavelmente existe
um padrdo de comportamento das variaveis de distribuicdo de pressédo plantar
durante a marcha segundo a classificacao topogréfica das criangcas com PC. Embora
0s maiores valores das varidveis da distribuicdo de pressa plantar sejam
apresentados na regido do antepé para todos os tipos de classificacdo, ha algumas
diferencas entre eles, o que podera ser melhor explorado com um ndmero mais
representativo de sujeitos.

Foi possivel concluir também que a intervencédo de 30 minutos em equoterapia, 2
vezes por semana, proporcionou alteragdes favoraveis principalmente nas variaveis
area de contato, tempo de contato e comprimento do pé. Alteragbes que podem
favorecer a eficiéncia mecéanica do movimento, uma vez que as criangas com PC
tendem a ter deformidades nos pés o que provoca menor area de contato. Além
disso, muitas vezes para compensar o déficit de equilibrio elas tendem a aumentar a
velocidade da marcha, portanto, um maior tempo de contato pode indicar um maior

controle do movimento.
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Com o presente estudo foi possivel verificar que 24 sessbes produziram mais
efeitos nas variaveis de deslocamento do centro de pressdo e na distribuicdo de
pressdo plantar do que 12 sessfes. A maioria das variaveis de deslocamento do
centro de pressdo ndo apresentaram diferencas significativas entre 0 momento
anterior & pratica de equoterapia e apds 12 sessdes, mas apresentou diferenca apos
as 24 sessbes propostas. Assim como houve também diferengas na maioria dessas
variaveis ao se comparar 12 e 24 sessOes. Para as variaveis de distribuicdo de
pressdo plantar observou-se que as porcentagens que referiram melhorias foram
maiores apos 24 sessoes.

Dessa maneira foi possivel rejeitar a hipétese nula do estudo e aceitar como
verdadeira a hipotese alternativa de que a equoterapia € capaz de produzir
alteracdes favoraveis no equilibrio postural, no desempenho funcional e na
distribuicdo de presséo plantar durante a marcha em criangas com PC. Além disso,
24 sessoes produziram melhores efeitos do que 12 sessdes.

Habilidades motoras ou controle postural ativo alcancado enquanto a cavalo
parecem ter o potencial para melhorar as tarefas funcionais em outros ambientes. No
entanto, sabe-se da necessidade de novos estudos com maior nimero de sujeitos e
formacdo de grupo controle para maior certeza desses beneficios, assim como
estudos longitudinais. Além disso, estudo sobre a distribuicdo de presséao glutea pode

ser importante para analisar os efeitos da equoterapia nesses parametros.
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ANEXO | - GMFCS

GMFCS E & R Descriptors and lllustrations for Children
between their 12" and 18" birthday

GMFCS Level |

Youth walk at home, school, outdoors and in the
community. Youth are able to climb curbs and stairs
without physical assistance or a railing. They perform
gross motor skills such as running and jumping but
speed, balance and coordination are limited.

GMFCS Level Il

Youth walk in most settings but environmental

factors and personal choice influence mobility choices.
At school or work they may require a hand held mobility
device for safety and climb stairs holding onto a
railing. Outdoors and in the community youth may

use wheeled mobility when traveling long distances.

GMFCS Level lll

Youth are capable of walking using a hand-held mobility
device. Youth may climb stairs holding onto a railing
with supervision or assistance. At school they may self-
propel a manual wheelchair or use p

Qutdoors and in the community youth are transported
in a wheelchair or use powered mobility.

GMFCS Level IV

Youth use wheeled mobility in maost settings. Physical
assistance of 1-2 people is required for transfers.
Indoors, youth may walk short distances with physical
assistance, use wheeled mobility or a body support
walker when positioned. They may operate a powered
chair, otherwise are transported in a manual
wheelchair.

GMFCS Level V

Youth are transported in a manual wheelchair in all
settings. Youth are limited in their ability to maintain
antigravity head and trunk postures and control leg and
arm movements. Self-mobility is severely limited, even
with the use of assistive technology.

GMFCS descriptors copyright © Palisano et al. (1997) Dev Med Child Neurol 39:214-23
CanChilg: waww.canchild.ca

llustrations copynght © Kerr Graham, Bill Reid and Adrienne Harvey,
The Royal Children's Hospital, Matbourne
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44, O Wm
¢ egLéSdaS!HCAGA DO CO TO HOTOR .

; :I Cranga coaseque passar da seqiado para outra pOSIErS o vice-versa, seats o fibera as MASS £a2 manipuiacic ¢o odicios:
i< |3 Engatinha com as méos < joelhas.

2|03 Traciona-se pare ficar em pg, & troca alguns passos segurende nos mévess.

S Anda ce farma independente, entre 18 meses 2 2 anos de idade, sem necessidade de nenhum auxilio axiernc.

[ Crianca consegue manter-se sentada, mas necassita dos membros superiores para memer sauilibrio sertado.
Arrasta-se com a barriga ou engatinha com jeetos e maos.
Wm—semzpmgaempéemmsegmmmsmém‘

Nivel - 11

Criznga manter & pasizdo sextada, se £xise st SFORE Cosenior.
Ro ¢ arasta-se para frente com a barriga.

Crianga tem confrolé cervical mas necessita de Suporte axtermno para sentar-se.
Crianca pode conseguic rolar de supino para prono ou vice-versa.

MENC JUE 2 ANOS DE IDADE

Criznga incapaz de manter o conteole carvical em prons ou semtads.
Necessiia da ajuda 0o adulio par= rolar.

Nivel -V

_ Nivet- 1y [Niver 1
oo Qonom D JEife

Crianca senta no chéo, mantem as maes ivres para manipular objeto.
Movir se sentada. gu k >-se, sem ajuda de adulfo.
Prafers movimentar-se andando, sem ajuda de auxilic extemo.

Crisnga senfa-se ne chiio. mas tem dificuitade 10 eGuifbro quands usa 25 m2os pars manipuiar abiatos.
Passa de sentada para galo su vics-versa, Sem aiude do adulic. :

Traciona-se para ficar em pé, em superiicie estavel.
A,-xdananmbikmusandommﬂioextemmmeioprekﬁvesdelasamgéo.

Nivel - 1)

BENTRE2E4 ANOS

;WsmMMm "¥V's necessiia ¢a ajuds de um adufio pars menier & pOSTAS senteda com paras

Arrasia-ss de barriga ou sageiinhe sem reciprocagaa.

Puode tracionar-se pera ficar em pé e trocas alguns passos.

mmmmmmm&mMamfmwdemms

Crienga fica sentada, quendo colocada na ic20. mas de s 3 para manter o equilibric de Toaco.
#a de adaptagtes para sestar-se efou ficar em pe .

Locomove-se em curtas disténc >, 1do-5e die barrigs ou sngalinhiando Serm resiprocacac.

3 WMMMaWEWWMeﬂmm.WWWWW

Nivit « 1)

___CRIAN
ooooo m [:1 DoonDoitt

-1V

Nivel

Nl
Y

E?Mmmwaemmemmmm”mmdebm sem necessidace 08 BROIS! 308 METTIoS SUpenones. ‘
{3 Anda deniro e fora de casa sem auxilic extemo, sobe escadas.
118 Inicia habRidade para corer e pular.

_....-...,,....
4 E0ANOS
Nivel -1

FSCE005ET Fanian0a rev. UL
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E-153

R

£ ] Antia dentro de casa e em pequanas distincias, sem auxilio exierno. em superficies planas.
{.J-Sobe escadas. com auxilio de commao.
[ N3o & capaz de correr e pular.

et 20

[ Sestz-se em cadeira nommat, porer NECSssis de sups-te om peives ou fronso pare maliors a lungdo mancal.
[ 1Sai da cadsira, ou passa para seniar, tasionando-se. s a sugerficie do solo for asiavel.

T 1Anda com auxilic te andadores cu muletss em superficies planas.

[1Sobe escatas com ajuda de aduic.

[JNecessita de cadsira de rodas para longas disténcias.

M\I- f

RIANGAS £

[ISenta-se em cadekra adaptada.

(D Consegue sair da cagerra ou sentar-se nela, com ajuga de um adulio.

[? Anda com andador em curtas sistincias, con: dificuldade nas curvas ¢ para mantes o equlibrio em syperficies irsguleres.
[Pode adquir aulonomia em cadeira de rodas motorizada.

L Comprometiments fisico impede qualquer aquisiciio motora. Totaimente dependenie em locomogao

PRI

"INt

£3 Anda te forma independente, 70 domicilio e na comunidade, sem limitzgdes.
'meeﬂwem,wmav&dm,mmemmmm@q@m.

Mmmmemmmmmmmmmmmm casa.
{J Dificuidade Para correr & puiar.

Nivo) -1

B

=3

- [0 Crianga anda no domicitio e na comunidade, com auxilio de muletas Ou andadores.

2= | ] Sobe escadas com cesriman. - '

wis

_E%? :]wended'aﬁmﬁo&smmpmwm%mramwm@smh@d&énﬁa

<

g [ Crianca mantem as aquisiches motoras da idade de 4 a 6 anos.

53 [ Pade ser independente com cadeira de rodas motarizada.
; Dcmmwademmm iotaiments dependente em AVD e locomogSo. Algumas
2 criangas podem com inimeras adantagbes focar uma cadeira de rodas motcrizada.

Nivel de comprometimento motor do paciente:
Diagnostico: e e e
C.

Conguta:

{7] Passa de sestado para em pé e vice-versa em cadeira. mas nacessita de Zjuda dos membros superiares como apoio.

LD




ANEXO Il - APROVACAO DO COMITE DE ETICA

Universidade de Brasilia

Faculdade de Ciéncias da Saude
Comité de Etica em Pesquisa— CEP/FS

PROCESSO DE ANALISE DE PROJETO DE PESQUISA

Registro do Projeto no CEP: 087/13

Titulo do Projeto: “A influéncia da Pratica de Equoterapia no Equilibrio Postural em
Criangas com Paralisia Cerebral”

Pesquisador Responsavel: Andréa Gomes Moraes

Data de Entrada: 19/04/2013

Com base na Resolugio 466/12, do CNS/MS, que regulamenta a ética em
pesquisa com seres humanos, o Comité de Ftica em Pesquisa com Seres Humanos da
Faculdade de Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia. apds analise dos aspectos
éticos e do contexto técnico-cientifico, resolveu APROVAR o projeto 087/13 com o
titulo: “A influéncia da Prética de Equoterapia no Equilibrio Postural em Criangas com
Paralisia Cerebral”, analisado na 6° Reunido Ordinaria, realizada no dia 11 de Junho de

2013.

O (a) pesquisador (a) responsavel fica, desde ja, notificado(a) da obrigatoriedade
da apresentagio de um relatério semestral e relatorio final sucinto € objetivo sobre o

desenvolvimento do Projeto, no prazo de | (um) ano a contar da presente.

Brasilia, 07 de Novembro de 2013. &
Lo m‘&s
‘v" Q\\\Q ~
A B’
G DN
S
C:"S\Q\S & Prof. } nsores
\¥ Coordenador do #EP-FS/UnB

Comité de Elica em Pesquisa com Seres Humanos - Faculdade de Ciéncias da Saude
Universidade de Brasilia - Campus Universitario Darcy Ribeiro - CEP: 70.910-900
Telefone: (61)-3107-1947  Email: cepfs@unb.br
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ANEXO Il

‘I r| UNIVERSIDADE DE BRASILIA

Faculdade de Educacao Fisica

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

O(a) filho(a) do senhor(a) esta sendo convidado(a) a participar do projeto “A
influéncia da pratica de equoterapia no equilibrio postural em criancas com
paralisia cerebral” sob responsabilidade da Mestranda Andréa Gomes Moraes e da
Orientadora Ana Cristina de David.

O objetivo dessa pesquisa € verificar se a equoterapia é capaz de promover

alteracdes positivas no equilibrio postural em criancas com paralisia cerebral sendo
justificado pela necessidade de analise mais aprofundada sobre os efeitos da
eguoterapia para essas criancgas.

O(a) senhor(a)/representante legal e o(a) paciente receberdo todos os
esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da pesquisa e lhes asseguramos
gue o nome do(a) paciente ndo aparecerd, sendo mantido o mais rigoroso sigilo
através da omissao total de quaisquer informacdes que permitam identifica-lo(a).

A participacdo do(a) paciente nesta pesquisa serd por meio de teste de
equilibrio postural que sera realizado antes do inicio da préatica de equoterapia(teste
1), apoOs 12 sessdes (teste 2) e novamente apls a 242 sessao (teste 3). Para tanto,
sera utilizada a plataforma de forca AMTI com o(a) praticante posicionado da
maneira que |lhe for possivel podendo ser em posicdo ortostatica bipodal, bracos
relaxados ao longo do corpo e pés posicionados de modo auto-selecionado na
plataforma ou na posicdo sentada sobre a plataforma de equilibrio com os bracos
cruzados no térax com 0s pés sem apoio. Serdo realizadas 3 tentativas de 20
segundos em cada momento de teste (teste 1, 2 e 3). Sera utilizada também a
Escala de Equilibrio de Berg constituida de 14 atividades de equilibrio estatico e
dindmico em variadas posturas de alcance, girar, transferir-se, permanecer em pé e
levantar-se. Nenhum procedimento de avaliagdo e intervencdo tem carater invasivo.
Esses testes serdo realizados no laboratério de Biomecanica da Universidade de
Brasilia com tempo de duracao total de aproximadamente 40 minutos. A ordem de
realizacdo dos testes serd randomizada. Apos todas as coletas de dados no teste 1
0s participantes serao aleatoriamente designados ao grupo experimental e ao grupo
controle. Sendo garantido aos participantes do grupo controle a insergcéo imediata na
eguoterapia apos as ultimas coletas do teste 3.
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Antes da realizacéo dos testes acima descritos, os participantes de ambos os
grupos: experimental e controle serdo encaminhados ao(a) seu(ua) médico(a)
pessoal para que seja preenchida avaliagdo médica com indicacdo a préatica de
equoterapia e fardo avaliacdo fisioterapica e psicolégica no Centro de Equoterapia
onde fardo os atendimentos (Centro de Equoterapia da Policia Militar ou Associacao
Nacional de Equoterapia) conforme procedimento rotineiro nos Centros de
Equoterapia.

O programa de intervencdo em equoterapia contempla cavalos devidamente
treinados e profissionais habilitados para tal. Cada atendimento ter4 um auxiliar-guia
experiente para o0 manejo do cavalo e mediadores que conduzirdo toda a sesséo
permanecendo ao lado do cavalo para posicionar o praticante, executar as atividades
propostas e proporcionar a seguranca necessaria. Serao realizadas 24 intervencdes
gue acontecerdo duas vezes por semana por 30 minutos em um dos Centros de
Equoterapia mencionados anteriormente. Esse programa de intervencado seguira um
protocolo fixo de atendimento em todas as 24 sessdes devido ao principio da
reprodutibilidade cientifica.

Informamos que o (a) Senhor(a) pode se recusar a responder qualquer
guestdo ou ndo permitir que o(a) paciente participe de qualquer procedimento que
cause constrangimento, podendo inclusive desistir de participar da pesquisa em
qualquer momento sem nenhum prejuizo para o(a) paciente. A participacdo no
projeto € voluntaria, isto é, ndo ha pagamento por sua colaboracéo.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados na Universidade de Brasilia
podendo ser publicados posteriormente. Os dados e materiais utilizados na pesquisa
ficardo sob a guarda da pesquisadora responsavel.

Como algumas literaturas vem evidenciando, espera-se encontrar melhoria
estatisticamente significativa no equilibrio postural das criangcas com paralisia
cerebral apds a pratica de equoterapia, 0 que constitui 0o beneficio desse projeto.
Além disso, como sera feita uma andlise mais aprofundada do equilibrio, espera-se
acrescentar informacgfes a essa literatura existente, ndo s6 por evidenciar os efeitos
da equoterapia no equilibrio estatico dessas criangas ao utilizar uma medida precisa
de avaliacdo que é a plataforma de forca, mas também verificar os efeitos no
equilibrio funcional, inclusive colaborando para o desenvolvimento de novas
pesquisas cientificas. A pesquisa apresenta como risco queda durante avaliacdo dos
testes que sera evitada com a familiarizacdo dos testes e com profissionais
acompanhando o momento de avaliacdo oferecendo seguranca necessaria. Outro
risco € a possibilidade de queda do cavalo onde serdo tomadas as seguintes
providéncias: o0s cavalos utilizados na pesquisa serdo dbceis e terdo as
caracteristicas apropriadas e serdo treinados por equitadores, cada atendimento
contard com 2 profissionais com devida qualificacdo em equoterapia para oferecer
seguranca e executar o protocolo proposto, além de auxiliar-guia experiente para



122

conduzir o cavalo. Sera fornecido seguro financiado pela pesquisadora responsavel e
utilizagdo de ambuléancia em caso de acidente.

Se o(a) Senhor(a) tiver qualquer davida em relacdo a pesquisa, por favor
telefone para a pesquisadora responsavel Andréa Gomes Moraes nos telefones, nos
horarios das 8h as 12h e das 14h as 18h.

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia com n° . As davidas com
relacdo a assinatura do TCLE ou os direitos do sujeito da pesquisa podem ser
obtidos através do telefone: (61)3107-1947 ou do e-mail cepfs@unb.br.

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficard& com o pesquisador
responsavel e a outra com o responséavel do (a) paciente. Como o TCLE tem mais de
uma folha além da assinatura ao final, sera necessaria uma rubrica na primeira folha.

Sendo assim, eu, :
responsavel pelo (a) paciente
declaro ter lido o TCLE e compreendido os procedimentos nele descritos. Informo
também que todas as minhas duvidas foram respondidas de forma clara e de facil
compreensdo. Estou ciente e estou de acordo com a participagcdo na referida
pesquisa.

Assinatura do Responsavel

Andréa Gomes Moraes

Pesquisadora Responsavel

Brasilia, de de 2013.
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ANEXO IV- Termo de Concordancia RPMOn/ANDE-BRASIL
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UnB

UNIVERSIDADE DE BRASILIA
_ FACULDADE DE CIENCIAS DA SAUDE
COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES HUMANOS
CAMPUS UNIVERSITARIO DARCY RIBEIRO
BRASILIA - DF
TELEFONE (061) 3107-1947

E-mail: cepfs@unb.br
http://fs.unb.br/cep/

TERMO DE CONCORDANCIA
Brasilia, 03 de abril de 2013

Genilson Figueiredo de Oliveira — Capitdo da Policia Militar do Distrito Federal,
Coordenador do Centro de Equoterapia da Policia Militar, estd de acordo com a
realizacdo, neste Centro de Equoterapia, da pesquisa “A influéncia da pratica de
equoterapia no equilibrio postural em criancas com paralisia cerebral’, de
responsabilidade da pesquisadora ANDREA GOMES MORAES, sob a orientagdo da
Dra. ANA CRISTINA DE DAVID, para finalidade académica de Mestrado, ap6s
aprovagéo pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Faculdade de
Ciéncias da Salde da Universidade de Brasilia.

O estudo envolve andlise dos efeitos da equoterapia no equilibrio postural em 50
criangas com paralisia cerebral. A avaliagdo do equilibrio sera por meio da utilizagéo da
plataforma de forca AMTI e da Escala de Equilibrio de Berg. As coletas ocorrerdo antes
do inicio do programa de atendimento, apés 12 sessdes de equoterapia e novamente
apds 24 sessdes. As 24 sessbes de equoterapia seguirdo um protocolo fixo de
atendimento. A pesquisa tem duracéo de 2 anos com a coleta de dados tendo duracdo
de 4 meses com previséo de inicio para Agosto/2013.

Genilson Figueiredo %éveira CAP QOPM

Coordenador do Centro de Equoterapia da Policia Militar

Andrééy@omes @oraes

Pesquisadora Responséavel

Ana Cristina de David
Orientadora
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UNIVERSIDADE DE BRASILIA _
_ FACULDADE DE CIENCIAS DA SAUDE
COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES HUMANOS
CAMPUS UNIVERSITARIO DARCY RIBEIRO
BRASILIA - DF
TELEFONE (061) 3107-1947

E-mail: cepfs@unb.br
http://fs.unb.br/cep/

TERMO DE CONCORDANCIA
Brasilia, 03 de abril de 2013

A Associagdo Nacional de Equoterapia — ANDE-BRASIL inscrita no CNPJ sob o
n°® 26.410.860/0001-97, neste ato representado por seu Presidente, Jorge Dornelles
Passamani, declara que esta de acordo com a realizacéo, neste Centro de Equoterapia,
da pesquisa “A influéncia da pratica de equoterapia no equilibrio postural em criangas
com paralisia cerebral”, de responsabilidade da pesquisadora ANDREA GOMES
MORAES, sob a orientagdo da Dra. ANA CRISTINA DE DAVID, para finalidade
académica de Mestrado, apés aprovagio pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da Faculdade de Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia.

O estudo envolve analise dos efeitos da equoterapia no equilibrio postural em 50
criangas com paralisia cerebral. A avaliagdo do equilibrio sera por meio da utilizagcdo da
plataforma de forca AMT| e da Escala de Equilibrio de Berg. As coletas ocorreréo antes
do inicio do programa de atendimento, ap6s 12 sessdes de equoterapia e novamente
apos 24 sessbes. As 24 sessOes de equoterapia seguirdo um protocolo fixo de
atendimento. A pesquisa tem duragéo de 2 anos com a coleta de dados tendo duragdo
de 4 meses com previs&o de inicio para Agosto/2013.

P i

P
-~ Jorgeé Dornelles Passamani

Presidente da ANDE-BRASIL

N
WC@ \
AndréalGomes Moraes

Pesquisadora Responsavel

. W
Ana Cristina de David
Orientadora
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ANEXO V —Avaliacao e Parecer Médico

ASSOCIACAO NACIONAL DE EQUOTERAPIA ‘."

CENTRO DE EQUOTERAPIA DA PMDF
UNIVERSIDADE DE BRASILIA
FACULDADE DE EDUCAGAO FiSICA

&l

AVALIACAO E PARECER MEDICO

Prezado (a) Médico (a),

Seu paciente, DN:__ [/ |/

esta interessado em participar de atividades equoterapicas.
Para que possamos oferecer um atendimento seguro e de qualidade, o nosso Centro
requisita o preenchimento criterioso da avaliagdo médica anexa. E importante esclarecer que
algumas condi¢des clinicas necessitam de uma analise mais aprofundada, pois podem exigir
precau¢fes ou mesmo contra-indicar a pratica equoterapica em funcdo do grau de
comprometimento do seu paciente.

Portanto, durante o preenchimento da avaliacdo médica, caso seu paciente
apresente alguma das situacdes especiais do item lll, pedimos por gentileza, grifar e

especificar com clareza a justificativa da indicac&o & pratica da Equoterapia.

| - ASPECTOS GERAIS

Diagnostico confirmado?  sim |:| nao |:|

Nome da doenga/diagnostico

Etiologia

Se sua resposta foi NAO, qual a suspeita diagnostica

O paciente tem:
Leséo cerebral? Sim( ) Nao ( )
Disturbio muscular? Sim( ) Nao ( )

Disturbio de marcha? Sim( ) Nao ( )
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Epilepsia? Sim( ) Nao ( )

Linguagem oral? Sim( ) Nao( )

Déficit intelectual? Sim( ) Nao( )

Hiperatividade? Sim( ) Nao ( )

Distarbio de atencao? Sim( ) Nao ()
Il - ALTERACOES

Indique as alteragBes que correspondem ao seu paciente, de acordo com sua resposta nos
itens anteriores.

1- LESAO CEREBRAL  por

() Isquemia () Hemorragia ( ) Tumor () Malformagédo ( )TCE

2- DISTURBIO MUSCULAR por ( ) lesao periférica () lesao central

Em funcéo disso, ele apresenta:

() atrofia () hipotonia () hipertrofia de panturrilhas ( ) fraqueza muscular
generalizada

Fragueza muscular em cintura: ( ) pélvica ( ) escapular

0 membro ou 0s membros afetados sao:

MMSS: () esquerdo () direito ( ) ambos
MMII: () esquerdo () direito () ambos

3- TIPO DE_DISTURBIO DE MARCHA

() ceifante () ataxica ( ) talonante ( ) espéastica ( ) de pequenos passos

ele pode ser classificado como:

() hemiplégico () hemiparético ( ) tetraparético

() paraparético () cerebelar ( ) parkinsoniano

4- TEM EPILEPSIA

() est& controlado ( ) parcialmente controlado




() usa monoterapia () usa politerapia

apresenta crises generalizadas:

()tcg () clbnicas () mioclénicas

apresenta crises parciais:

() facial

Hemicorpo () direito ( ) esquerdo

envolve somente o membro superior () direito
envolve somente o membro inferior ( ) direito

presenca de aura

( ) néo ()sim de que
tipo

() atbnica

( ) esquerdo

( ) esquerdo

5 - LINGUAGEM ORAL

Tem linguagem oral:

apresenta distarbio de compreensédo () sim
desenvolvimento da linguagem foi normal () sim

Nao tem linguagem oral:

() por distarbio psiquico

Se tem deficiéncia auditiva, a causa foi

() congénita ( ) adquirida

() por deficiéncia sensorial

() auséncias
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Il - SITUACOES ESPECIAIS

Estamos enumerando, abaixo, situacfes que podem sugerir precaucdes ou mesmo
contra-indicar a préatica da equoterapia.

Caso seu paciente esteja dentro de alguma delas e, assim mesmo, for considerado
gue ele pode se beneficiar, circule a patologia e justifique no espaco especificado.

Teremos que manter contato, com reavaliagdes periddicas, para que possamos

avaliar, em conjunto, se esta havendo beneficios

1 - ORTOPEDICAS

-Artrogripose

-Instabilidade atlantoaxial (esta alteracdo pode ser encontrada na sindrome de down. o0 rx
esclarece)

-Craniotomia

-Luxagéo ou deslocamento do quadril

-Osteoporose de moderada a severa

-Osteogeneses imperfeita com fraturas frequentes e escoliose significativa

-Fuséo ou fixagdo cirurgica da coluna

-Orteses espinhais

-Cifose e lordose se ha desencadeamento de dor com atividades fisicas

-Escoliose se a curvatura foi maior que 30 graus

2 - NEUROLOGICAS

-Hidrocefalia com shunt e sem controle cervical
-Distrofia muscular e miopatias se o paciente referir fadiga facil

-Mielodisplasias, mielomeningocele, espinha bifida cistica se o paciente tem dificuldade em
manter uma postura sentada confortavel, sem provocar lordose ou cifose excessiva.

-Medula presa
-Mal formacéo de chiari se o paciente ndo estiver bem controlado.

-Epilesia com crises atdnicas sem controle ou com qualquer tipo de crise se as mesmas se
repetem muitas vézes no dia.

-Aneurisma ou angioma cerebral, ndo resolvido cirurgicamente
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-Distarbio de hiperatividade com déficit de atencéo se o paciente tem tendéncia a
agressividade e maus tratos a animais.

3 - PSIQUIATRICOS

-Confusdo mental

-Psicose caracterizada por auto e heteroagressividade
-Tendéncia a delirios

-Oscilagdes do estado mental

4 - OUTRAS CAUSAS

-Hipertensao sem controle

-Distarbio vascular periférico

-Asma ou alergia a pélo de animais

-Disturbios cardiacos (congénitos, uso de marcapasso, infartos repetidos)

-Diabetes sem um bom controle

@ JUSTIFICATIVA para a indicagdo da equoterapia para o paciente no caso de estar
inserido na relacdo acima.

IV - INDICACAO PARA EQUOTERAPIA

Indico o tratamento equoterapico para o paciente
Nome e CRM do médico

Endereco para correspondéncia

Local e data: / /

Assinatura

Carimbo



ANEXO VI - Avaliacéo fisioterapica

ASSOCIAGCAO NACIONAL DE EQUOTERAPIA
CENTRO DE EQUOTERAPIA DA PMDF
UNIVERSIDADE DE BRASILIA
FACULDADE DE EDUCAGAO FiSICA

3

&l

AVALIACAO FISIOTERAPICA

Nome paciente:

Data do nascimento: / /

DIAGNOSTICO CLINICO:

DIAGNOSTICO FISIOTERAPICO:
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PERIODO PRE-NATAL

HISTORIA GESTACIONAL:

PERIODO PERI-NATAL

PARTO:

CHORO:

COLORACAO DA PELE:

COMPRIMENTO: PESO: P.C.:
APGAR:

PERIODO POS-NATAL

COMPLICACOES:
ALTA HOSPITALAR:
IDADE PRIMEIRO DIAGNOSTICO:

SAUDE GERAL DO PACIENTE

CONVULSOES:




Anteriores:

Atuais (frequéncia):
Medicamentos:

Outros Medicamentos:
Constipacao:

Sono:

Audicéo:

Visao:

Refluxo gastroesofagico:
Intervencdes cirurgicas:

Alergias:
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COMUNICACAO

FALA:
GESTOS:

USO DOS OLHOS:
COGNICAO:
ESCOLARIDADE:

AVD’S

HIGIENE:
ALIMENTACAO:
VESTUARIO:

TRATAMENTOS ANTERIORES/ATUAIS

IDADE DAS AQUISICOES MOTORAS

SUSTENTACAO DE CABECA:
SENTAR:

ARRASTAR:

ENGATINHAR:




ANDAR:
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PRINCIPAL QUEIXA

QUADRO ATUAL

LOCOMOGAO ATUAL:

MOBILIDADE ARTICULAR:

RESTRICOES:

DEFORMIDADES:

TONUS MUSCULAR:

GRAU DESCRICAO

0 Toénus normal

1 Discreto aumento do tdnus muscular, caracterizado por uma resisténcia
minima ao final do movimento.

1 Discreto aumento do tbnus muscular, caracterizado por uma resisténcia
minima durante o restante da ADM.

2 Aumento mais pronunciado do tbnus muscular durante a maior parte da
ADM, mas a movimentacao passiva é facilmente realizada.

3 Aumento consideravel do tdbnus muscular e a movimentag¢ao passiva a
realizada com dificuldade.

4 Articulacdo afetada rigida em flexdo ou extensao.

Escala de Ashworth Modificada

POSTURA E MOVIMENTACAO

SUPINO:

Cabeca (linha média, vira E/D independentemente e levanta da superficie)
Bracos (linha média, alcanca na frente, brinca, leva brinquedos a boca, pega o pé...)
Pernas (movimentacgao)
Sequiéncias de movimentos (como entra e sai da posicao, rola, passa para sentado)

PRONO:

Cabeca (linha média, vira E/D independentemente)

Bracos (apoio nas antebracos, apoio has maos, transferéncia de peso, rotacao)
Pernas (movimentacgao)

Sequiéncia de movimentos (rolar, pivotear, arrastar)

SENTADO:
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Tronco (controle, rotacao, postura)

Pelve

Bragos (libera, brinca)

Pernas (side-sitting, long-sitting)

Sequéncias de movimentos (entrar e sair da posicao bilateralmente)
GATAS:

Sequéncias de movimentos (entrar e sair da posi¢ao, dissociagéo)
EM PE:

Seqliéncias de movimentos (entrar e sair da posicdo de: sentado no chdo, sentado na
cadeira, ajoelhado, semi-ajoelhado; independente, com auxilio; postura e equilibrio)

MARCHA:
(Com ou sem auxilio; padrao, passos, subir e descer escada, obstaculos, pular e correr)

ORTESES:

CONCLUSAO/ INDICACAO PARA EQUOTERAPIA

Nome: CREFITO:

Data / / Ass. e carimbo:
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ANEXO VII - Avaliacéo psicoldgica

ASSOCIACAO NACIONAL DE EQUOTERAPIA

CENTRO DE EQUOTERAPIA DA PMDF ==

UNIVERSIDADE DE BRASILIA
FACULDADE DE EDUCAGAO FiSICA

AVALIACAO PSICOLOGICA

DADOS PESSOAIS DO AVALIADO

Nome:

Data do nascimento: / /

DIAGNOSTICO:

DADOS DO AVALIADOR

Nome: CRP:

Endereco e telefone p/ contato:

(LEGENDA PARA PREENCHIMENTO: S = Sim N = N&o)

1. E seu paciente habitual? (  )Sim Nao( )

Ha quanto tempo?

2. DEFICIT COGNITIVO

Especificar:

3. ATENCAO/CONCENTRACAO

Especificar:
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4. DISTURBIO DE COMPORTAMENTO (especificar, se for o caso)

Especificar:

5. TRACOS DE PERSONALIDADE

() Extroverséo () Fobia () Obsesséo
() Introversdo () Ansiedade () Histeria
Outros:
Especificar:
6. DESENVOLVIMENTO PSICOMOTOR
- Conhece partes do corpo ()
- Lateralidade definida ( )
- Reconhece: () em cima ( ) atras () direita
() em baixo () nafrente () esquerda ( )aolado

- Nocéo de tempo: () instantaneidade

() nogéo de duragéo de situagbes (

() memoria de curto prazo

(

) nogéo de meses do ano
) nocéo de manha e tarde

) memoéria de longo prazo

- Tem atividade ritmica (ex: acompanha com pés ou maos o ritmo lento/rapido de palmas)

- Grafismo: (

) Rabisca espontaneamente

( ) Garatuja desordenadamente

() Garatuja com atribuices de significado

7. LINGUAGEM
- Gestual () () Gritos (

- Verbal compreensiva (

) Mimica facial

) Executa ordens verbais simples

() Executa ordens verbais com 3 referéncias

- Verbal expressiva () Jargéo (

() Frase complexa

) Frase com 2 palavras (

) Frases curtas



Disturbios:

8. CONTATO SOCIAL

() Interage bem ( ) Tem oportunidade de contato () Expressa afetos
- Interacdo com a familia: () Adequada ( ) Barganha () Indiferenca
( ) Birras () Solicitacédo
Outras:
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9. RELACAO DA FAMILIA COM O EXAMINANDO

() Rejeicao () Adequada () Exigéncias
() Indiferenca () Ansiedade ( ) Barganhas
() Superprotecao () Dificuldade em perceber as deficiéncias

10. SITUACAO ESCOLAR OU DE TRABALHO
() Nunca freglientou/exerceu
() Freguentou/exerceu; especifique:
() Freguenta/exerce; especifique:

11. CONTEUDOS VIVENCIAIS

- Sentimentos positivos e negativos do préprio estado, autovalorativos e sentimentos
avalorativos (pessoais e impessoais).

- Fatos e acontecimentos marcantes (positivos e negativos).

Aspiracgfes atuais e futuras (profissao).
12. SINTESE DO CASO E OBSERVACOES COMPLEMENTARES

Data / /

Assinatura CRP e Carimbo
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ANEXO VIII - Escala de Equilibrio de Berg

ASSOCIACAO NACIONAL DE EQUOTERAPIA ‘."

17
[ PMDF
. |
@ CENTRO DE EQUOTERAPIA DA PMDF

UNIVERSIDADE DE BRASILIA

Escala de equilibrio funcional de Berg (verséo brasileira)

1. Posicao sentada para posicdo em pé
Instrucdes: Por favor, levante-se. Tente ndo usar suas maos para se apoiar.

(4) capaz de levantar-se sem utilizar as maos e estabilizar-se
independentemente

(3) capaz de levantar-se independentemente utilizando as méaos

(2) capaz de levantar-se utilizando as méaos apos diversas tentativas
(1) necessita de ajuda minima para levantar-se ou estabilizar-se

(0) necessita de ajuda moderada ou maxima para levantar-se

2. Permanecer em pé sem apoio
Instrucdes: Por favor, figue em pé por 2 minutos sem se apoiar e sem mover
0s pés. Observacao: pés separados sem exceder a largura dos ombros.

(4) capaz de permanecer em pé com seguranca por 2 minutos
( 3) capaz de permanecer em pé por 2 minutos com supervisao
(2) capaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio

( 1) necessita de varias tentativas para permanecer em pé por 30 segundos
sem apoio

(0) incapaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio.
Se o paciente for capaz de permanecer em pé por 2 minutos sem apoio, dé o

namero total de pontos para o item nimero 3. Continue com o item numero 4.

3. Permanecer sentado sem apoio nas costas, mas com 0s pés apoiados no
ché&o ou num banquinho
Instrucbes: Por favor, figue sentado sem apoiar as costas com o0s bracos
cruzados por 2 minutos.
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( 4 ) capaz de permanecer sentado com seguranca e com firmeza por 2
minutos

( 3) capaz de permanecer sentado por 2 minutos sob supervisao
(2) capaz de permanecer sentado por 30 segundos
(1) capaz de permanecer sentado por 10 segundos

(0) incapaz de permanecer sentado sem apoio durante 10 segundos

4. Posicdo em pé para posicao sentada
Instrucdes: Por favor, sente-se.

(4) senta-se com seguranga com uso minimo das maos
( 3) controla a descida utilizando as méos

( 2 ) utiliza a parte posterior das pernas contra a cadeira para controlar a
descida

(1) senta-se independentemente, mas tem descida sem controle
( 0) necessita de ajuda para sentar-se

5. Transferéncias
Instrucbes: Arrume as cadeiras perpendicularmente ou uma de frente para a
outra para uma transferéncia em pivd. Peca ao paciente para transferir-se de
uma cadeira com apoio de braco para uma cadeira sem apoio de brago, e
vice-versa. Vocé podera utilizar duas cadeiras (uma com e outra sem apoio de
braco) ou uma cama e uma cadeira.

(4) capaz de transferir-se com seguranca com uso minimo das maos
( 3) capaz de transferir-se com seguranga com o uso das maos

( 2) capaz de transferir-se seguindo orienta¢des verbais ou supervisao
(1) necessita de uma pessoa para ajudar

( 0 ) necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar para realizar a
tarefa com seguranca

6. Permanecer em pé sem apoio com os olhos fechados
Instrucdes: Por favor fique em pé e feche os olhos por 10 segundos

(4) capaz de permanecer em pé por 10 segundos com seguranca
( 3) capaz de permanecer em pé por 10 segundos com supervisdo

( 2) capaz de permanecer em pé por 3 segundos



139

(1) incapaz de permanecer com os olhos fechados durante 3 segundos, mas
mantém-se em pé

( 0) necessita de ajuda para nédo cair

7. Permanecer em pé sem apoio com 0S pés juntos
Instrucdes: Junte seus pés e fiqgue em pé sem se apoiar.

(4) capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por |
minuto com seguranga

( 3) capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por |
minuto com supervisao

( 2) capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por
30 segundos

( 1) necessita de ajuda para posicionar-se, mas € capaz de permanecer com
0S pés juntos durante 15 segundos

( 0) necessita de ajuda para posicionar-se e € incapaz de permanecer nessa
posicdo por 15 segundos

8. Alcancar a frente com o braco entendido permanecendo em pé
Instrucdes: Levante o braco a 90°. Estique os dedos e tente alcancar a frente
o mais longe possivel.(O examinador posiciona a régua no fim da ponta dos
dedos quando o braco estiver a 90°. Ao serem esticados para frente, os dedos

7

ndo devem tocar a régua. A medida a ser registrada € a distancia que os
dedos conseguem alcancar quando o paciente se inclina para frente 0 maximo
gue ele consegue. Quando possivel, peca ao paciente para usar ambos os
bracos para evitar rotacdo do tronco).

(4) pode avancar a frente mais que 25 cm com seguranca

( 3) pode avancar a frente mais que 12,5 cm com seguranca
(2) pode avancgar a frente mais que 5 cm com seguranga

(1) pode avancar a frente, mas necessita de supervisédo

(0) perde o equilibrio na tentativa, ou necessita de apoio externo

9. Pegar um objeto do chéo a partir de uma posicédo em pé
Instrucdes: Pegue o objeto que esta na frente dos seus pés.

(4 ) capaz de pegar o objeto com facilidade e seguranca
( 3) capaz de pegar o objeto, mas necessita de supervisao

(2) incapaz de pega-lo, mas se estica até ficar a 2-5 cm do objeto e mantém o
equilibrio independentemente
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(1) incapaz de pega-lo, necessitando de supervisdo enquanto esta tentando
(0) incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para ndo perder o equilibrio ou cair

10. Virar-se e olhar para tras por cima dos ombros direito e esquerdo
enguanto permanece em peé

Instrucdes: Vire-se para olhar diretamente atras de vocé por cima, do seu ombro

esquerdo sem tirar os pés do chdo. Fagca o mesmo por cima do ombro direito. O
examinador podera pegar um objeto colorido e posiciona-lo diretamente atras do
paciente para estimular o movimento.

(4) olha para tras de ambos os lados com uma boa distribuicdo do peso

( 3 ) olha para trds somente de um lado o lado contrario demonstra menor
distribuicdo do peso

( 2) vira somente para os lados, mas mantém o equilibrio
(1) necessita de supervisao para virar
(0) necessita, de ajuda para ndo perder o equilibrio ou cair

11. Girar 360 graus
Instrugbes: Gire-se completamente ao redor de si mesmo. Pausa. Gire-se
completamente ao redor de si mesmo em sentido contrario.

(4 ) capaz de girar 360 graus com seguranca em 4 segundos ou menos em cada
direcéo (ao total, menos de 8 segundos)

( 3 ) capaz de girar 360 graus com seguran¢ca somente para um lado em 4
segundos ou mais

(2) capaz de girar 360 graus com seguranga, mas lentamente

(1) necessita de supervisdo proxima ou orientacdes verbais
( 0) necessita de ajuda enquanto gira

12. Posicionar os pés alternadamente ao degrau ou banquinho enquanto
permanece em pé sem apoio

Instrucbes: Toque cada pé alternadamente no degrau/banquinho. Continue até
gue cada pé tenha tocado o degrau/banquinho quatro vezes.

( 4 ) capaz de permanecer em peé independentemente e com seguranca,
completando 8 movimentos em 20 segundos

( 3) capaz de permanecer em pé independentemente e completar 8 movimentos
em mais que 20 segundos

( 2) capaz de completar 4 movimentos sem ajuda
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(1) capaz de completar mais que 2 movimentos com 0 minimo de ajuda
(0) incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para nao cair

13. Permanecer em pé sem apoio com um pé a frente

Instrucbes: Cologue um pé diretamente a frente do outro na mesma linha. Se
vocé achar que ndo ir4 conseguir, coloque o pé um pouco mais a frente do outro
pé e levemente para o lado.

( 4 ) capaz de colocar um pé Iimediatamente a frente do outro,
independentemente, e permanecer por 30 segundos

( 3) capaz de colocar um pé um pouco mais a frente do outro e levemente para o
lado independentemente e permanecer por 30 segundos

(2 ) capaz de dar um pequeno passo, independentemente. e permanecer por 30
segundos

(1) necessita de ajuda para dar o passo, porém permanece por 15 segundos
(0) perde o equilibrio ao tentar dar um passo ou ficar de pé

14. Permanecer em pé sobre uma perna
Instrucbes: Fiqgue em pé sobre uma perna o0 maximo que vocé puder sem se
segurar. Pode-se manter as maos na cintura (quadris).

( 4 ) capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por mais
que 10 segundos

( 3 ) capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por 5-10
segundos

( 2 ) capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por 3 ou 4
segundos

( 1) tenta levantar uma perna, mas € incapaz de permanecer por 3 segundos,
embora permaneca em pé independentemente

(0) incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para nao cair
( ) Escore Total (Maximo = 56)
Referéncias

Berg KO, Norman KE. Functional assessment of balance and gait. Clinics in
Geriatrics medicine, v. 12 (4), p. 705-723, 1996.



ANEXO IX = PEDI

PEDIATRIC EVALUATION OF DISABILITY INVENTORY - PEDI

Inventario de Avaliagao Pediatrica de Incapacidade
Tradugdo e adaptagao cultural: Marisa C. Mancini, Sc.D., T.O.

Versao 1.0 Brasileira

Stephen M. Haley. Ph.D., P.T.; Wendy J. Coster, Ph.D., OTR/L; Larry H. Ludlow, Ph.D.; Jane T.
Haltiwanger, M.A., Ed.M.; Peter J. Andrellos, Ph.D.

1992, New England Medical Center and PEDI Research Group.

FORMULARIO DE PONTUAGAO

Sobre a Crianga Sobre o entrevistado (pais ou responsavel)
Nome: __ — Nome: —_—
Sexo: MCIFLC] Sexo: MO FC]
Idade: Ano Més Dia Parentesco coma crianga: IiAS S
Entrevista fom: N

Profissao (especificar):
Nascimento —_ e e Escolaridade: — -

Id. Cronolégica ST
Diagnéstico (se houver): M

Sobre o examinador

pm adicional Nome:
Profisstor - N
Situagao atual da crianca Instituiggo: o
[J hospitalizada | mora em casa
[ cuidado intensivo [ mora em instituigao Sobre a avaliagao

et Recomendadapor: o

Outros (especificar): ==

Razoes daavaliagdo:
Escola ou outras instalagdes: L Notas:

Série escolar: _

irecH js: Abaixo estdo as orientacdes gerais para a pontuacao. Todos os itens tém descricdes especificas. |
Diregdes Gerais: Consulte o manual para critérios de pontuac3o individual.

Parte | - Habilidades Funcionais: Parte |l - Assisténcia do adulto de ~ Parte lll - Modificagdes:
197 itens referéncia: 20 atividades 20 atividades funcionais complexas
funcionais complexas

Areas: autocuidado, mobilidade, fungéo social Areas: autocuidado, mobilidade, fung&o social Areas: autocuidado, mobilidade, fungéo social

Pontuacéo: Pontuacdo: Pontuacao:
0 =incapaz ou limitado na capacidade de 5 = |ndependente N = Nenhuma modificagdo
executar o item na maioria das situagbes. 4 = Supervisdo C =Modificag@o centrada na crianga
1 =capaz de executar o item na maioria das 3 = Assisténcia minima (n&@o especializada)
situacdes, ou o item ja foi previamente 2 = Assisténcia moderada R = Equipamento de reabilitagio
conquistado, e habilidades funcionais 1 = Assisténcia maxima E = Modificagdes extensivas
progrediram além deste nivel 0 =Assisténcia total

POR FAVOR, CERTIFIQUE-SE DE RESPONDER TODOS OS ITENS

The Pediatnc Evaiuation Disabiiity d in 1992, the copyright to which is held by Trustees of
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Area de Autocuidado

Parte |: Habilidades funcionais

(Marque cada item correspondente:

A: TEXTURA DOS ALIMENTOS

1- Come alimento batido/amassado/coado
2- Come alimento moido/granulado

3- Come alimento picado/em pedagos

4- Come comidas de texturas variadas

| B:UTILIZAGAO DE UTENSILIOS ‘

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 pao, corta
alimentos macios

C: UTILIZACAO DE RECIPIENTES DE BEBER -

10- Segura mamadeira ou copo com bico ou canudo R
11- Levanta copo para beber, mas pode derramar L
12- Levanta, ¢/ firmeza, copo sem tampa, usando as 2 méos |
13- Levanta, c/ firmeza, copo sem tampa, usando 1 das maos| |
14- Serve-se de liquidos de uma jarra ou embalagem \

| D:HIGIENE ORAL |

15- Abre a boca para a limpeza dos dentes

16- Segura escova de dente

17- Escova os dentes, porém sem escovagao completa
18- Escova os dentes completamente g
18- Coloca creme dental na escova |

E: CUIDADOS COM OS CABELOS \l 1
20- Mantém a cabega estavel enquanto o cabelo é penteado | | !

21- Leva pente ou escova até o cabelo
22- Escova ou penteia o cabelo
23- E capaz de desembaragar e partir o cabelo

F: CUIDADOS COM O NARIZ

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 lengo ou papel sem ser solicitado
28- Limpa e assoa o nariz sem ser solicitado

o
G: LAVARAS MAOS |
29- Mantem as maos elevadas para que as mesmas Ul
sejam lavadas
30- Esfrega as maos uma na outra para limpa-las
31- Abre e fecha torneira e utiliza sabao
32- Lava as maos completamente
33- Seca as maos completamente

H: LAVAR O CORPO E A FACE ‘

34- Tenta lavar partes do corpo

35- Lava o corpo completamente, ndo incluindo a face
36- Utiliza sabonete (e esponja, se for costume)

37- Seca o corpo completamente

38- Lava e seca a face completamente

| I AGASALHO / VESTIMENTAS ABERTAS NA FRENTE |

39- Auxilia 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

Coloca e retira n

0 1

escores dos itens: 0 = incapaz; 1 = capaz)

| J: FECHOS |

44- Tenta participar no fechamento de vestimentas

45- Abre e fecha fecho de correr, sem separa-lo ou
fechar o botao

46- Abre e fecha colchete de pressao

47- Abotoa e desabotoa

48- Abre e fecha o fecho de correr (ziper), separando e
fechando colchete/botao

K: CALGAS |

49- Auxilia colocando as pernas dentro da calga para vestir
50- Retira calgas com eldastico na cintura

51- Veste calgas com elastico na cintura

52- Retira calgas, incluindo abrir fechos

53- Veste calgas, incluindo fechar fechos

F_:‘SAPATOS I MEIAS

54- Retira meias e abre os sapatos

55- Calga sapatos/sandalias

56- Calga meias

57- Coloca o sapato no pé correto; maneja fechos de velcro
58- Amarra sapatos (prepara cadarco)

M: TAREFAS DE TOALETE
(roupas, uso do banheiro e limpeza)

59- Auxilia no manejo de roupas

60- Tenta limpar-se depois de utilizar o banheiro

61- Utiliza vaso sanitario, papel higiénico e da descarga
62- Lida com roupas antes e depois de utilizar o banheiro
63- Limpa-se completamente depois de evacuar

N: CONTROLE URINARIO '
(escore = 1 se a crianga ja é capaz)

64- Indica quando molhou fralda ou calga
65- Ocasionalmente indica necessidade de urinar
(durante o dia)

66- Indica, consistentemente, necessidade de urinar e
com tempo de utilizar o banheiro (durante o dia)
67- Vai ao banheiro sozinho para urinar (durante o dia)
68- Mantém-se constantemente seco durante o

dia e a noite

O: CONTROLE INTESTINAL
| (escore = 1 se a crianga ja é capaz)

[EE]

&R

0 1

69- Indica necessidade de ser trocado

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

71- Indica, constantemente, necessidade de evacuar
e com tempo de utilizar o banheiro (durante o dia)

72- Faz disting@o entre urinar e evacuar

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

Somatoério da Area de Autocuidado: } ‘

Por favor, certifique-se de ter respondido a todos os itens

Comentarios:

&=

(1]

H
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A: TRANSFERENClAS  NO BANHEIRO |

1- Fica sentado se estiver apo:adc em eqmpamento ou
no adulto
2- Fica sentado sem apoio na privada ou troninho
3- Senta e levanta de privada baixa ou troninho
4- Senta e levanta de privada prépria para adulto
5- Senta e levanta da privada sem usar seus proprios bracos

B: TRANSFERENCIAS DE CADEIRAS/
CADEIRAS DE RODAS [

0 1
6- Fica sentado se estiver apoiado em eqmpamemo 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 adulto

10- Senta e levanta de cadeira sem usar seus proprios bragos i

|
\
B g

C-1: TRANSFERENCIAS NO CARRO L 1

11a- Mov1menta -S€ No carro; mexe-se e sobe/desce da {, 1
cadeirinha de carro

12a- Entra e sai do carro com pouco auxilio ou instrug@o

13a- Entra e sai do carro sem assisténcia ou instrugao

14a- Maneja cinto de seguranga ou cinto da cadeirinha de carro| |

15a- Entra e sai do carro e abre e fecha a porta do mesmo

C-2: TRANSFERENCIAS NO ONIBUS ’

11b- Sobe e desce do banco do énibus
12b- Move-se com &nibus em movimento
13b- Desce a escada do 6nibus

14b- Passa na roleta

15b- Sobe a escada do 6nibus

2 A L

16- Passa de deitado para sentado nacama ou bergo EE

17- Passa para sentado na beirada da cama; 1 ‘
deita a partir de sentado na beirada da cama L

18- Sobe e desce de sua propria cama
19- Sobe e desce de sua prépria cama, sem
E TRANSFERENCIAS NO CHUVEIRO 0.1

usar seus bragos

20- Entra no chuvelro

21- Sai do chuveiro

22- Agacha para pegar sabonete ou shampoo no chao
23- Abre e fecha box/cortinado

24- Abre e fecha torneira

F: METODOS DE LOCOMOGAO EM AMBIENTE
INTERNO (escore 1 se ja realiza) 0
25- Rola, pivoteia, arrasta ou engatinha no chao
26- Anda, porém segurando-se na mobilia, parede,
adulto ou utiliza aparelhos para apoio
27- Anda sem auxilio

1

G LOCOMOCAO EM AMBIENTE INTERNO: ‘
DISTANCIA/VELOCIDADE (escore 1 se j& reallza) |

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

29- Move-se pelo ambiente sem dificuldade

30- Move-se entre ambientes, mas com dificuldade
(cai; velocidade lenta para a idade)

31- Move-se entre ambientes sem dificuldade

32- Move-se em ambientes internos por 15 m;
abre e fecha portas internas e externas

PEDI -3

EM AMBIENTE INTERNO:
ARRASTA / CARREGA OBJETOS

33- Muda de lugar intencionalmente

34- Move-se, concomitantemente, com objetos pelo chao |

35- Carrega objetos pequenos que cabem em uma das
maos

36- Carrega objetos grandes que requerem a utilizagao
das duas maos

37- Carrega objetos frageis ou que contenham liquidos

L LOCOMBQAO EM AMBIENTE EXTERNO:
| METODOS

38- Anda, mas segura em objetos, adultos ou
aparelhos de apoio
39- Anda sem apoio

[ J: LOCOMOGAO EM AMBIENTE EXTERNO:
| DISTANCIA / VELOCIDADE (escore 1 se ja for capaz)

0 1

40- Move-se por 3 -15 m (comprimento de 1-5 carros)

41- Move-se por 15 - 30 m (comprimento de 5-10 carros)

42- Move-se por 30 -45m

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

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

K: LOCOMOGAO EM AMBIENTE EXTERNO:
SUPERFICIES

45- Superficies n|veladas (passeios e ruas planas)

46- Superficies pouco acidentadas (asfalto rachado)

47- Superficies irregulares e acidentadas (gramados e
ruas de cascalho)

48- Sobe e desce rampas ou inclinagoes

49- Sobe e desce meio-fio

L: SUBIR ESCADAS

(escore 1 sea cnanqa conquistou prevvamente a habllldade)

50- Arrasta-°e engatinha para cima por partes ou
lances parciais de escada (1-11 degraus)

51- Arrasta, engatinha para cima por um lance de
escada completo (12-15 degraus)

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

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

54- Sobe um conjunto de lances de escada sem
dificuldade

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

55- Arrasta-se, engatinha para baixo por partes ou
lances parciais de escada (1-11 degraus)
56- Arrasta-se, rasteja para baixo por um lance de escada |
57- Desce, ereto, um lance de escada completo
(12-15 degraus)
58- Desce um lance completo, mas com dificuldade
(lento para a idade)
59- Desce um conjunto de lances de escada sem
dificuldade

Somatério da Area de Mobilidade:

Por favor, certifique-se de ter respondido a todos os itens

Comentarios:

(1]

01

0 1

Em
jetles
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-se pelo
Bage a0 "nao , reconhece proprio nome ou de alguma
_pessoa familiar

8 Reconhece 10 palavras |
8- Entende quando voce fala sobre relacionamentos entre [ |
\ pessoas e/ou coisas que sdo visiveis 0
B- Entende gquando vocé fala sobre tempo e seqliéncia =l
de eventos -

ECOMPREENSAO DE SENTENCAS COMPLEXAS |

B- Compreende sentengas curtas sobre ob;etos e pessoas
familiares

¥- Compreende comandos simples com palavras que
descrevem pessoas ou coisas

B- Compreende direcdes que descrevem onde alguma
coisa esta

18- Compreende comando de dois passos, utilizando
se/entdo, antes/depois, primeiro/segundo etc.

10- Compreende duas sentengas que falam de um mesmo

sujeilo mas de uma forma diferente

| C: USO FUNCIONAL DA COMUNICACAO |

9 1
11- Nomena objelos i
12- Usa palavras espec:flcas ou gestos para direcionar Ly

ou requisitar agdes de outras pessoas e
13- Procura informacao fazendo perguntas =
14- Descreve agdes ou objetos [
15- Fala sobre sentlmemos ou pensamentos propnos

D COMPLEXIDADE DA COMUNICACAO EXPRESSIVA

16- Usa geslos que t&ém proposito adequado {1

17- Usa uma unica palavra com significado adequado

18- Combina duas palavras com significado adequado

19- Usa sentengas de 4-5 palavras

20- Conecta duas ou mais idéias para contar uma histéria
simples

E: RESOLUCAO DE PROBLEMA

21- Tenta md;car o problema ou dizer o que é neoessério Hhe
para ajudar a resolvé-lo

22- Se transtornado por causa de um problema, a crianga
precisa ser ajudada imediatamente, ou o seu
comportamento & prejudicado

23- Se transtornado por causa de um problema, a crianga
consegue pedir ajuda e esperar se houver uma demora
de pouco tempo

24- Em situagbes comuns, a crianga descreve o problema
e seus sentimentos com algum detalhe
(geralmente néo faz birra)

25- Diante de algum problema comum, a crianga pode
procurar um adulto para trabalhar uma solugdo em
conjunto

[ F: JOGO SOCIAL INTERATIVO (4 (ADULTOS)

26- Mostra |nteresse em relagao a outros o W
27- Inicia uma brincadeira familiar
28- Aguarda sua vez em um jogo simples, quando é dada
dica de que & sua vez N
29- Tenta imitar uma acao prévia de um adulto durante ‘
uma brincadeira
30- Durante a brincadeira, a crianga pode sugerir passos [
novos ou diferentes, ou responder a uma sugestao de
um adulto com uma outra idéia

G: INTERAGCAO COM OS COMPANHEIROS [
(CRIANCAS DE IDADE SEMELHANTE) | ¢ 1
31- Percebe a presenca de outras criangas e pode
vocalizar ou gesticular para os companheiros =X
32- Interage com outras criangas em situagoes breves [_ |
e simples
33- Tenta exercitar brincadeiras simples em uma atividade \
com outra crianga 2
34- Planeja e executa atividade cooperativa com outras L
criangas; brincadeira & complexa e mantida
35-"Brinca de jogos de regras

36- Manipula brinquedos. objetos ou o corpo com“inlem;éo

37- Usa objetos reais ou substituidos em seqiiéncia simples.___
de faz-de-conta

38- Agrupa materiais para formar alguma coisa

39- Inventa longas rotinas de faz-de-conta, envolvendo

coisas que a crianga ja entende ou conhece o

40- Inventa sequiéncias elaboradas de faz-de-conta a partir || 1
da imaginagao

{ I AUTO-INFORMAGAO

41- Diz o primeiro nome
42- Diz o primeiro e Gltimo nome
43- Da o nome e informagoes descritivas sobre os
membros da familia W
44- D3 o enderego completo de casa; se no hospital, _-J
da o nome do hospital e o nimero do gquarto x
45- Dirige-se a um adulto para pedir auxilio sobre como
voltar para casa ou voltar ao quarto do hospltal

. |3 OR\ENTA(}AO TEN\PORAL |

46-Tem uma nogao geral do hordrio das refeigoes e 0

rolinas durante o dia ol

47- alguma nogao da seqiiéncia dos eventos !
familiares na semana e

48- Tem conceitos simples de tempo Jig

49- Associa um horario especifico com atividades/eventos |

50- Olha o relégio regularmente ou pergunta as horas g
para cumprir o curso das obrigagdes

K: TAREFAS DOMESTICAS

51- Comeca a ajudar a cuidar dos seus pertences se for _LI
dada uma orientagdo e ordens constantes ==
52- Comeca 2 ajudar nas tarefas domésticas simplesse |||
for dada uma orientagao e ordens constantes o
53- Ocasionalmente inicia rotinas simples para cuidardos || ]
seus proprios pertences; pode requisitar ajuda fisica
ou ser lembrado de completa-las
54- Ocasionalmente inicia tarefas domésticas simples; pode |
requisitar ajuda fisica ou ser lembrado de completa-las
55- Inicia e termina pelo menos uma tarefa doméstica que
envolve varios passos e decisdes; pode requisitar
ajuda fisica

T AUTOPROTECAO T

el 1

56- Mostra culdado apropriado quando esté perto de escadas
57- Mostra cuidado apropriado perto de objetos quentes
ou cortantes et
58- Ao atravessar a rua na presenga de um adulto, a . il
crianga nao precisa ser advertida sobre as normas
de seguranca

59- Sabe que néo deve aceitar passeio, comida ou |
dinheiro de estranhos A
60- Atravessa rua movimentada, com seguranga, na [iE)s)

auséncia de um adulto

i : FUNcAo COMUNITARIA |

61- A crianga brinca em casa com seguranca, sem precasar LL
ser vigiada constantemente i,

62- Vai ao ambiente externo da casa com seguranga e € I_l__.‘
vigiada apenas periodicamente

63- Segue regras/expectativas da escola e de Efj
estabelecimentos comunitarios =

64- Explora e atua em estabelecimentos comunitarios [_IYJ
sem supervisao [

65- Faz transagdes em uma loja da vizinhanga sem [
assisiéncia

Somatério da Area de Fungao Social: ‘

Por favor, certifique-se de ter respondido a todos os itens

Comentarios:
PEDI -4
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W e i Ass
Circule 0 escore 2propniado para avasiar cada tem das escalas de Assisiéncia
do Cuidador & Modificacdo do Ambiente

Area de Autocuidado

A. Alimentacdo: Come e bebe nas refelc;oes regulares néo
inclui cortar carne, abrir recipientes ou servir comida das
travessas.

B. Higiene Pessoal: Escova dentes, escova ou penrena o cabelo
e limpa o nariz.

}

|
c. Banho: Lava e seca o rosto e as maos, toma banho nao mcluz ‘ 1
entrar e sair do chuveiro ou banheira, preparar a agua e lavar as 5 ’ 4.111:8 } 2|]1|0IN|C|R ‘ E
costas ou cabelos.

D. Vestir - parte supenor do corpo Roupas de uso diario, | |
inclui ajudar a colocar e retirar splint ou protese; nao inclui tirar Bel4 | 3|2 \ 10| N|C|R|E
roupas do armario ou gavetas, lidar com fechos nas costas. | |

E. Vestir - parte inferior do corpo: Roupas de uso diario, |
incluindo colocar e tirar ortese ou protese; ndo inclui tirar as 1 S e 2 N|[C|R| E
roupas do armaério ou gavefas.

F. Banheiro: Lidar com roupas, manejo do vaso ou uso de
instalagbes externas, e limpar-se; ndc inciui transferéncia para o 5141321 ]|0})N|]€C|R|E
sanitario, controle dos horarios ou limpar-se apos acidentes.

G. Controle Urinario: Controle urinério dia e noite, limpar-se |
apods acidente e controle dos horarios. 9| 747 ]3| *2< ST SURE RC R BE

H. Controle Intestinal: Controle do intestino dia e noite, |
limpar-se ap6s acidente e controle dos horarios. S [ | S| 2|1 0 PN SCIERAEE

Soma da area de | Frequéncias
Autocuidado . ,
Area de Mobilidade 1

~ A. Transferéncias no banheiro/cadeiras: Cadeira de rodas | - | | S P [ "
infantil, cadeira de tamanho adulto, sanitario de tamanho adulto. ] it B \ OIN[C|RIE
B. Transferéncias no carro/énibus: Mobilidade dentro do |
carro ou no onibus, uso do cinto de seguranga, transferéncias/ 8 174:128:] 281 1
abrir e | fechar as portas do carro ou entrar e sair do onibus. ; !,

C Mobllldade na camaltransferenmas Sublr e descer da 5

cama sozinho e mudar de posi¢a@o na prépria cama. 413 2 repie R | E
D. Transferéncias no chuveiro: Entrar e sair do chuveiro, abrir [ |
chuveiro, pegar sabonete e shampoo. Néo inclui preparar para S|4|8|211|0IN|C|R|E

[} banho

o | -+
|

E Locomoqao em ambiente interno 15 metros nao inclui abrir 5 ‘ 4| 3|2 7 1
portas ou carregar objetos. e

F. Locomocdo em ambiente externo: 45 metros em superflues [ |
niveladas; focalizar na habilidade fisica para mover-se em
ambiente externo (ndo considerar comportamento ou questées |
de seguranga como atravessar ruas).

G Escadas: Subir e descer um lance de escadas

i \
(12-15 degraus). o V] e e e 8 L 2
Soma da érea de "W] | } Frequéncias
Mobilidad : e T
Area de Fungéo Social P e N
E i ! —
A. Compreensao funcional Entendlmento |
das solicitagdes e instrugdes. 9 \ [ e ’ RN PeRIE
B. Expressao funcional: Habilidade para fomecer informagoes | | T
sobre suas préprias atividades e tornar conhecidas as suas 5 |i@d |3 2401 @ | 0 N |:El R E
necess:dades |nclun clareza na artnculagao |
aicts = FESNES S =
C. Resolugao de problemas em parceria: Inclui comunicagao
do problema e o empenho com o adulto de referéncia ou um |
outro adulto em encontrar uma solugao; inclui apenas problemas 514|820 210N } CiliRLE
cotidianos que ocorrem durante as atividades diarias (por exem-
plo, perda de um brinquedo e conflitos na escolha das roupas). ‘ ‘
D. Brincar com companheiro: Habilidade para planejar e slalz|l2l1]lolN|lc|lRrR|E
executar atividades com um companheiro conhecido. ‘ ‘
gﬁéguranga: Cuidados 'quénto a se—ga'anca‘em Eiiuabdés da l |
rotina didria, incluindo escadas, laminas ou objetos 5 ‘ 4 3|2|1|] 0] N|JC|R|E
quentes e deslocamentos. ) | Eet | SR I | ]
Soma da érea de l ‘ Freqiiéncias

Funcao Social
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Inventario de Avaliagdo Pediatrica de

Versdo 1.0 - Brasileira

Incapacidade

Nome: —— = Datadoteste:

Identificagao: Entrevistador:

SUMARIO DOS ESCORES

Escores Compostos

Escore Erro
Continuo Padrdo

—

AREA
Escore Escore Erro
Bruto Normativo Padrao
Autocuidado Habilidades ‘
funcionais I
Mobilidade Habilidades ‘
funcionais
Fungdo Habitidades 1
Social funcionais =
Autocuidado Assisténcia do
cuidador
Mobilidade Assisténcia do
cuidador ji -
Fungéo Assisténcia do
Social cuidador
y = Modificacdo (fregiiéncias)
Autocuidado (8 itens) Mobilidade (7 itens)

Fungao Social (5 itens)

[ T
Nenhuma | Crianga |Reabilitacdo Extensiva | Nenhuma | Crianca 1Reabilitagéo’ Extensiva | Nenhuma | Crianga |ReabilitagZo| Extensiva

|
T
|

Perfil dos Escores
AREA ESCORE ESCORE
NORMATIVO CONTINUO

Autocuidado Habilidades funcionais S g e i S

10 30 50 70 90 0 50 100 w
Mobilidade Habilidades funcionais vl Oy T ! : —

10 30 50 70 90 0 50 100
Funcgdo Social  Habilidades funcionais e U e T e e

10 30 50 70 90 0 50 100
Autocuidado Assisténcia do cuidador e ¢ e S e

10 30 50 70 90 0 50 100
Mobilidade Assisténcia do cuidador |, . | Sl et o F

10 30 50 70 90 0 50 100

Funcdo Social  Assisténcia do cuidador . . . ¢ . . . —t—
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APENDICE | - Questionario de caracterizacdo dos participantes

o ASSOCIACAO NACIONAL DE EQUOTERAPIA . ‘
@ CENTRO DE EQUOTERAPIA DA PMDF
UNIVERSIDADE DE BRASILIA
FACULDADE DE EDUCAGAO FiSICA

QUESTIONARIO DE CARACTERIZACAO

DATA: / /

PARTICIPANTE:

1) Faz uso de medicamento? (Nome do medicamento e horarios)

2) Fez algum procedimento cirdrgico nos ultimos 12 meses ou pretende realiza-lo nos
proximos 4 meses?

( NAO

( )SIM

3) Quais os tratamentos que ja realizou (durante quanto tempo? Em que ano?) Quais
realiza atualmente?

4) Realizou blogueio quimico neuromuscular (botox) a menos de 6 meses ou
pretende realiza-lo nos proximos 4 meses?

( NAO

( )SIM
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5) Possui déficit visual? Especificar.
( )NAO
( )SIM

6) Possui déficit auditivo? Especificar.
( )NAO

( )SIM

7) Medida da massa corporal:

8) Medida da estatura:

9) Ja fez equoterapia?
( )NAO

( )SIM (quando, por quanto tempo e forma de montar: MS ou MD:)
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APENDICE Il - Protocolo de atendimento

ASSOCIACAO NACIONAL DE EQUOTERAPIA
CENTRO DE EQUOTERAPIA DA PMDF
UNIVERSIDADE DE BRASILIA
FACULDADE DE EDUCAGAO FiSICA

PROTOCOLO DE ATENDIMENTO

Encilhamento do cavalo: manta com alga e estribo
Andadura do cavalo: passo

Uso obrigatério do capacete para o praticante

Momento inicial — preparagcdo para o atendimento:

Duracéo da atividade: 4 minutos

Terreno: picadeiro de areia

Posicao do praticante: postura classica

* Aproximagdo com o cavalo e montar

* Realizacdo de alongamentos ativo-assistidos de membros superiores e inferiores
com cavalo se deslocando ao passo e pés nos estribos, so6 retirar ao ser solicitado:

- 20”: colocar as méos no pescoco do cavalo;

- 20”: colocar as mé&os na anca do cavalo;

- 20”: colocar a méo direita no pé esquerdo, ou tao préximo quanto conseguir;

- 20”: colocar a mao esquerda no pé direito, ou tdo préximo quanto conseguir;

- 20”: tirar o pé direito do estribo e realizar extenséo de joelho;

- 20”: tirar o pé esquerdo do estribo e realizar extensao de joelho;

- 20”: alcangar uma argola do lado direito tdo distante quanto possivel e manter

posicéo pelo tempo previsto;
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- 20”: alcangar uma argola do lado esquerdo tdo distante quanto possivel e manter
posicéo pelo tempo previsto;

- 20”: manter a argola acima da cabega ou o mais alto possivel com as 2 maos, pelo
tempo previsto

ATIVIDADES PROPOSTAS COM ENFOQUE NO EQUILIBRIO:

12) Duragao da atividade: 5 minutos

Terreno: picadeiro de areia

Posicdo do praticante: postura classica com pés nos estribos

* Realizar por quatro vezes um trajeto com baliza/zigue-zague utilizando quatro
cones de referéncia. Por duas vezes, os cones estardo mais afastados um do outro
(3,0 metros) de modo que curvas mais amplas sejam realizadas. Em seguida,
realizar o mesmo trajeto por duas vezes, com baliza/zigue-zague com 0s cones mais
proximos (2,0 metros) para realizar curvas mais fechadas. Durante todo o trajeto, nas
4 execucles, sera pedido que o praticante adote a “postura de aviao” (abdugéo de
membros superiores a 90°). Caso ndo seja possivel, o praticante podera segurar na

alca.

2%) Duracao da atividade: 5 minutos

Terreno: picadeiro de areia

Posicdo do praticante: variacdo da posicao sobre o cavalo (giro 360°) com o animal
se deslocando ao passo.

* 1’: sentado para o lado direito

* 3’: sentado de costas para o pescogo do cavalo

* 1’: sentado para o lado esquerdo

3%) Duracao da atividade: 3 minutos

Terreno: picadeiro de areia

Posicéo do praticante: postura classica com pés nos estribos e olhos vendados

* Realizar um trajeto em linha reta e com curvas abertas. Se possivel retirar a méo

da alga e adotar a “postura de avidao” (abdugado de membros superiores a 90°).

43) Duragéo da atividade: 5 minutos
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Terreno: asfalto

Posicao do praticante: postura classica sem o0s pés nos estribos

* Explorar a frequéncia e amplitude do passo do cavalo, alternando durante o
periodo proposto a velocidade do passo: ora mais rapido, ora mais lento. Se possivel

realizar a atividade sem as méaos na alca.

5%) Duracao da atividade: 6 minutos

Terreno: asfalto e grama

Posicao do praticante: postura classica com os pés nos estribos

* Utilizar ambientes com aclives e declives com o cavalo ao passo e realizando
paradas no aclive e no declive para que o ajuste postural aconteca. A cada minuto
pedir que adote a posicdo em pé sobre os estribos ou fazer o possivel para adotar

essa posicao se mantendo pelo tempo que conseguir.

Momento final — encerramento do atendimento:

Duracéo da atividade: 2 minutos

Terreno: picadeiro de areia

Posicao do praticante: decubito dorsal na anca do cavalo.

* O praticante deitara sobre a anca do cavalo para que relaxe a musculatura.

* Ao final do tempo, adotar a postura classica para apear (descer do cavalo) e fazer

a despedida com um carinho no cavalo.
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APENDICE Il - Ficha para acompanhamento da evoluc&o dos atendimentos

s ASSOCIACAO NACIONAL DE EQUOTERAPIA
| CENTRO DE EQUOTERAPIA DA PMDF
@ UNIVERSIDADE DE BRASILIA

i

FACULDADE DE EDUCAGAO FiSICA

ACOMPANHAMENTO/EVOLUCAO DOS ATENDIMENTOS

NOME:
PROFISSIONAL:

LEGENDA: (S) SIM (N) NAO (P) PARCIALMENTE

De acordo com a legenda acima avalie o atendimento, coloque SIM apenas quando o praticante conseguir realizar
a atividade proposta de atendimento com independéncia e desenvoltura, coloque PARCIALMENTE se ele
necessitar de qualquer auxilio e especifique na evolugédo do atendimento qual foi o auxilio oferecido e como ele
desempenhou a atividade e por fim, coloque NAO, se mesmo com auxilio o praticante ndo conseguiu realizar a

atividade satisfatoriamente e justifique o motivo (inseguranca /medo; limitacao fisica,)
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Atendimentos

10

20

30

40

50

60

70

80

9° | 10°

11°

12°

13° | 14° | 15°

16°

17°

18°

19°

20°

21°

22°

23°

24°

Prepar

acao

para

atendimento

Medo do
cavalo

Montou
sozinho

Maos no
pescoco

Maos
anca

na

Méao D no pé
E

Méao E no pé
D

Extensao
MID

Extensao
MIE
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rgola lado D

Argola lado E

Argola acima

Atividades propostas com enfoque no equilibrio

Trajeto com
baliza sem
segurar alca

360°

Venda e
posicdo avido

Frequéncia e
amplitude

Aclives e
declives

Encerramen

to do

atendimento

Decubito
dorsal

Apeou
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sozinho | | [ [ | | | [ [ [ [ | [ [ [ [ [ [ | 1 | [ |

Despediu do
cavalo

Além de justificar as opcdes PARCIALMENTE e NAO, aproveite o espaco abaixo para registrar qualquer informac&o
importante do atendimento.

Atendimento 1: / /
Profissional:
Atendimento 2: / /

Profissional:
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APENDICE IV - Fluxograma dos procedimentos estatisticos

\

varavel tormal
{5 ha pira- ill]

Mo Sim

sig. > 0,05)

fsig. 20,05)

Teste Mic-Farametrico \

{Friedman ou Wikaoxon)

Trés ou mak momentos (repetides)

Dok momentos (repetides) w

Esfericidade
{Mauchly}

Teste-t pareado ou AHOVE
mad ficada (diferenga entre os
TR Mhos |

Sim
(sig. > 0,05)

M&o
fsig. 2 0,05)

AMOVEajiEtada (Greenhose-Geisser & Huynhe

Fekit) AMovVEe para medidas repetidas

Post-hot {bonfe rroni
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