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RESUMO

EFEITOS DA EREQUENCIA SEMANAL DE UM PROGRAMA DE EQUOTERAPIA
NA FUNCAO MOTORA GROSSA E NO DESEMPENHO FUNCIONAL EM
CRIANCAS COM PARALISIA CEREBRAL

Autora: ALESSANDRA VIDAL PRIETO
Orientador: PAULO JOSE BARBOSA GUTIERRES FILHO

Esta pesquisa teve como objetivos: 1) revisar sistematicamente, através de ensaios
clinicos, producdes cientificas sobre a Equoterapia na reabilitacdo de individuos com
paralisia cerebral; 2) verificar de que forma a frequéncia semanal de um programa
de Equoterapia de uma ou duas vezes por semana, influencia na funcdo motora
grossa e no desempenho funcional em criancas com paralisia cerebral. Foram
selecionadas criangcas com paralisia cerebral que respeitaram o0s critérios de
inclusdo e exclusdo. A prética equoterapica foi realizada uma ou duas vezes por
semana, com duracdo de 30 minutos, compreendendo um periodo de 16 semanas.
A funcdo motora grossa, medida através do GMFM (gross motor function measure)
foi o instrumento de avaliacdo mais utilizado pelos estudos incluidos na revisao.
Foram identificados efeitos positivos agudos apdés uma sessao de Equoterapia de 8
a 30 minutos e efeitos crénicos apds 5 a 12 semanas, com frequéncia de 1 a 3 vezes
semanais e com o tempo de 30 a 60 minutos sobre o cavalo.

Um dos principais afetamentos crénicos que ocorrem na infancia € a Encefalopatia
Cronica Nao Progressiva, ou Paralisia Cerebral. A paralisia Cerebral tem sido uma
preocupacdo de diversos segmentos de atencdo a saude que buscam estudar e
propor acdes terapéuticas de modo a prevenir, minimizar sequelas e potencializar as
capacidades neuropsicomotoras inerentes a estas lesdées cerebrais. A Equoterapia é
considerada uma modalidade terapéutica que propicia inumeros beneficios no
processo de reabilitacdo e tem sido frequentemente recomendada por médicos para
criancas com PC. Ficou evidenciado que a Equoterapia, realizada uma ou duas
vezes por semana, promove beneficios significativos na funcdo motora grossa e
desempenho funcional em criancas com Paralisia Cerebral. Sendo assim, sugere-se
qgue protocolos de intervencdo equoterdpica sejam realizados inicialmente uma vez
por semana, refletindo diretamente na possibilidade de mais criangcas serem
beneficiadas dessa pratica, pois o alto custo com equipe e estrutura em centros
de Equoterapia € o principal impedimento para garantir 0 acesso ao tratamento a
esses praticantes.

Palavras-chave: Equoterapia, Paralisia Cerebral, Funcdo Motora Grossa,
Desempenho Funcional.
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ABSTRACT

EFFECTS OF WEEKLY FREQUENCY OF HIPPOTHERAPEUTIC PRACTICE ON
GROSS MOTOR FUNCTION AND FUNCTIONAL PERFORMANCE OF CHILDREN
WITH CEREBRAL PALSY

Author: ALESSANDRA VIDAL PRIETO
Advisor: PAULO JOSE BARBOSA GUTIERRES FILHO

This research had as objectives: 1) to systematically review, through clinical trials,
scientific productions on the hippotherapy in the rehabilitation of individuals with
cerebral palsy; 2) to verify how the weekly frequency of the hippotherapeutic practice
once or twice a week, influences the gross motor function and functional performance
of children with cerebral palsy. We selected children with cerebral palsy who
respected the inclusion and exclusion criteria. The hippotherapeutic practice was
performed once or twice weekly, lasting 30 minutes, comprising a period of 16
weeks. Gross motor function, measured through GMFM (gross motor function
measure), was the evaluation instrument most used by the studies included in the
review. Acute positive effects were observed after a session of 8 to 30 minutes of
equine therapy and chronic effects after 5 to 12 weeks, with a frequency of 1 to 3
times weekly and with a time of 30 to 60 minutes on the horse.

One of the main chronic affectations occurring in childhood is chronic non-
progressive encephalopathy, or cerebral palsy. Cerebral Palsy has been a concern of
several segments of health care that seek to study and propose therapeutic actions
in order to prevent, minimize sequelae and potentiate the neuropsychomotor
capabilities inherent to these brain lesions. Equine therapy is considered a
therapeutic modality that provides innumerable benefits in the rehabilitation process
and has been frequently recommended by physicians for children with Cerebral
Palsy. It was evidenced that Equine therapy performed once or twice weekly
promotes significant benefits in the gross motor function and functional performance
of children with CP. Thus, it is suggested that protocols of hippotherapy intervention
be performed once weekly, directly reflecting the possibility of more children being
benefited from this practice, since the high cost with equipment and structure in
equine therapy centers is the main impediment to guarantee the Access to treatment
for these patients.

Keywords: Hippotherapy, Cerebral Palsy, Motor Function, Functional Performance.
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1 PROBLEMATIZACAO

1.1 INTRODUCAO

A paralisia cerebral (PC) € a causa mais comum de disfuncdo motora crénica
na infancia e uma das principais condi¢des clinicas que ocasionam alteracdes no
desenvolvimento [1-3]. Nos paises desenvolvidos, apresenta uma prevaléncia de
1,5 a 3 para cada 1.000 nascidos vivos. No Brasil, ndo existem dados estatisticos
precisos, mas estima-se que a prevaléncia seja de 7 para cada 1.000 criancas
nascidas vivas [4]. E definida como um grupo de distlrbios ndo progressivos,
ocorridos durante o desenvolvimento cerebral, consequéncia de uma lesdo que pode
ocorrer nos periodos pré, peri ou pos-natal que tém como caracteristicas principais a
alteracdo do movimento, do tbnus e da postura, causando limitacbes motoras
globais [5]. Essas manifestagdes clinicas dependem da extenséo, do tipo e local da
lesdo no Sistema Nervoso Central (SNC) e da habilidade desse sistema de se
adaptar ou reorganizar apds essa alteracdo [6]. Assim, a PC pode causar varios
comprometimentos durante o desenvolvimento, tanto nos aspectos cognitivos,
sensoriais como neuromusculares [7].

A paralisia cerebral é classificada de varias formas: de acordo com o tipo
clinico, em ataxico, espastico, hipotdnico e misto; pela sua distribuicdo topografica:
hemiparesia/plegia (compromete um hemicorpo), diparesia/plegia (maior
acometimento em membros inferiores) e tetraparesia ou quadriparesia/plegia
(acometimento global dos quatros membros); ou ainda na mais atual e utilizada
classificacdo: de acordo com a funcdo motora grossa [8]. No decorrer do
desenvolvimento e com o avancar da idade, essas criancas passam por mudancas
da funcdo motora, sendo importante avaliar e acompanhar o desenvolvimento de
suas habilidades [5,9,10]. O sistema de classificagdo da funcdo motora grossa
(GMFCS) possui cinco niveis de classificagdo baseados nas habilidades e na
iniciativa do movimento, no qual o nivel 1 é o mais funcional e o nivel 5 0 mais
dependente em suas atividades [5].

No decorrer das ultimas décadas, tem aumentado o interesse de profissionais
e pesquisadores da area de saude em favorecer melhores condicbes de vida as

pessoas com deficiéncia [11-14]. A reabilitacdo da PC admite multiplas



17

possibilidades, de forma a avaliar a crian¢ca em cada época do seu desenvolvimento.
Dentre as vérias terapias oferecidas pela equipe multiprofissional envolvida, pode-se
mencionar a acupuntura, a estimulacdo elétrica, a hidroterapia, o vestuario
ortopédico dinamico e flexivel, além da terapia assistida com cavalo, que no Brasil
recebe o nome de Equoterapia [15-22].

A Equoterapia é considerada uma modalidade de reabilitagdo que inclui o
cavalo como agente terapéutico, no qual o movimento produzido pelo animal &
utilizado para melhorar habilidades funcionais e qualidade de vida de individuos com
comprometimento neuromuscular [23]. Essa terapia é explicada através da teoria
dos sistemas dinamicos, no qual o movimento tridimensional do cavalo (similar ao da
marcha humana) oferece ao cavaleiro multiplas oportunidades de ajustes posturais a
fim de reduzir o deslocamento do seu centro de gravidade [24]. Esse movimento
ritmado e Unico propicia indmeros beneficios no processo de reabilitacdo e tem sido
frequentemente recomendada por médicos para criangas com Paralisia Cerebral
[17].

Primeira referéncia ao valor do movimento do cavalo, como um método
eficaz para promover e conservar a saude, foi feito por Mercurialis no livro De Arte
Gymnastica em 1569 [25]. Ja em 1782, Tissot foi o primeiro a descrever trés formas
de movimento: ativo, passivo e uma combina¢cao de ativos e passivos [23]. Em sua
revisdo, Sterba et al. [18] afirmaram que a equitacdo como uma forma de terapia
ganhou aceitacdo mais recente apOs duas graves epidemias de poliomielite
ocorridas na Escandinavia em 1946. Esses eventos levaram a fundacédo dos dois
primeiros centros de equitacdo terapéutica, em Copenhague, na Dinamarca, e em
Oslo, na Noruega, ambos para tratamento de criancas com doencas
neuromusculares, principalmente PC e poliomielite [23].

Apesar de estar em franca ascensdo, a Equoterapia ainda carece de
evidéncias cientificas [16,19,21,26,27], pois somente a partir da década de 70 que
se comecou a descrever seus beneficios para individuos com Paralisia Cerebral.
Nessa fase, a analise dos seus efeitos era realizada de forma empirica, subjetiva e
nao gquantitativa, uma vez que esse tipo de proposta, sé se iniciou no final da década
de 80 [28].

Sabe-se que a principal alteracdo, presente nas criangas com Paralisia
Cerebral, € o comprometimento motor com consequentes alteracdes na funcéo

motora grossa [29]. Devido a essas alteracOes, essa é a variavel mais estudada
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nessa condigdo clinica, estando presente em varios estudos relacionados com a
Equoterapia [8,16,17,19,21,26,27,30-32]. Partindo ainda do pressuposto que a
Equoterapia pode ser uma intervencao eficaz também na melhora da funcionalidade
em geral e independéncia nas atividades de vida diaria, alguns estudos obtiveram
desfechos positivos quando analisaram o desempenho funcional de criangas com
PC [17,21,32-34].

Pesquisas que utilizam o cavalo na reabilitacdo de criancas com PC ja foram
investigados antes com resultados divergentes [8,21]. Alguns apontam para 0s
beneficios da terapia na redugdo do ténus, no desempenho motor, padrdo da
marcha e mobilidade [20,21], outros verificaram melhorias na fungdo motora grossa,
qgualidade de vida, desempenho funcional e ocupacional [8,17,21,27,33—-35]. Outros
estudos, porém, ndo encontraram efeitos significativos nessa mesma amostra
populacional [15,16,19].

Mesmo com uma tendéncia de crescimento de estudos sobre esse tema,
ainda existem lacunas sobre a eficacia da Equoterapia na PC. Essa discrepancia de
resultados ocorre, principalmente, porque pesquisas envolvendo programas de
Equoterapia em criancas com distarbios neurolégicos, com boa qualidade
metodoldgica, ainda sdo escassas, além de apresentarem numero reduzido de
participantes, ndo possuem grupo controle para comparagcdo, apresentam
heterogenicidade no nivel funcional dos participantes, divergéncia na intensidade e
duracédo do tratamento ofertado e ndo obedecem a um padrédo descrito em relacéo a
frequéncia ideal das sessfes para obtencéo de resultados [8,16-18,21,26,27,36].

Uma vez que a Equoterapia esta em franca ascensdo e precisa cada vez
mais de aporte tedrico cientifico para consolidar-se como método de reabilitacao,
Sd0 necessarios mais estudos sobre o tema, pois a literatura conta com reduzido
namero de participantes, na sua maioria sem grupo controle para comparagado e
vasta divergéncia na intensidade e duragdo do tratamento ofertado, tem-se como
problema de estudo a seguinte questdo: sera que a frequéncia semanal de um
programa de Equoterapia influencia na funcdo motora grossa e no desempenho

funcional em criancas com Paralisia Cerebral?
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1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Geral

Verificar de que forma a frequéncia semanal das sessdes de um programa de
Equoterapia, de uma ou duas vezes por semana, influencia a funcdo motora grossa

e 0 desempenho funcional em criancas com paralisia cerebral.

1.2.2 Especificos

- Verificar os efeitos de um programa de Equoterapia na fungdo motora em
individuos com paralisia cerebral por meio de uma revisao sistematica de ensaios
clinicos.

- Comparar os efeitos de um programa de Equoterapia na fungcdo motora
grossa quando realizada uma ou duas vezes por semana;

- Comparar os efeitos de um programa de Equoterapia no desempenho

funcional quando realizada uma ou duas vezes por semana.

1.3 JUSTIFICATIVA

Este estudo busca contribuir inicialmente para a salde da pessoa com
deficiéncia e seu processo de reabilitacdo, em especial, para as criancas com
paralisia cerebral, pois de acordo com o Estatuto da Pessoa com Deficiéncia [37], o
processo de habilitacdo e de reabilitacdo € um direito da pessoa com deficiéncia.
Além disto, este estudo também busca novas perspectivas em relacdo a frequéncia
semanal das sessOes ideal para a pratica equoterapica, até porque “ (...) Nos
programas e servicos de habilitacéo e de reabilitagdo para a pessoa com deficiéncia,
sdo garantidos: organizacao, servicos, métodos, técnicas e recursos para atender as
caracteristicas de cada pessoa com deficiéncia” [37].

No contexto cientifico atual, é possivel apontar que o estado da arte a
respeito da Equoterapia como forma de reabilitacdo na PC vem sugerindo avangos
por meio do qual observa-se um crescente aumento na publicacdo de artigos

cientificos relativos a esse tema [22]. Apesar de controversas evidéncias sobre os
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seus efeitos, cada vez mais inUmeros profissionais da Educacéo e da Saude buscam
capacitacao e qualificacdo. Segundo a Associacdo Nacional de Equoterapia — ANDE
— Brasil, que é considerada 6rgdo maximo nesta area no Brasil, atualmente sdo mais
de 13.000 profissionais capacitados no Brasil, como também tem aumentado
consideravelmente o nimero de Centros de Equoterapia Filiados e/ou Agregados a
ANDE — Brasil [38].

Por outro lado, mesmo com o aumento ndo somente do numero de
profissionais capacitados, mas de Centros de Equoterapia Filiados e/ou Agregados a
ANDE - Brasil, alguns estudos afirmam que n&o existem beneficios da Equoterapia
na fungdo motora grossa e no desempenho funcional em criangas com PC [16,19],
outros porém, observaram diferencas estatisticamente significativas nessa
populacdo [17,21,27]. Essa divergéncia tem ocorrido principalmente, porque as
pesquisas envolvendo Equoterapia com boa qualidade metodolégica ainda séo
escassas, com numero de participantes reduzido e sem um padrdo descrito em
relacdo a frequéncia ideal das sessdes para obtencao de resultados [16,21,27].

Portanto, objetivando diminuir as lacunas citadas, existe a necessidade de se
padronizar protocolos de atendimento equoterdpico, bem como, a frequéncia ideal e
tempo de atendimento sobre o cavalo, que constituem partes sensiveis da prética
equoterapica que ndo possuem ainda nenhuma base cientifica catalogada. Assim, o
presente estudo pretende contribuir para verificar os efeitos de um programa de
Equoterapia na funcdo motora grossa e no desempenho funcional em criancas com
PC e os efeitos da frequéncia semanal das sessOes da Equoterapia para obtencao
de resultados.

1.4 PRESSUPOSTOS

As bases conceituais que orientam este estudo estdo centradas na
compreensao de que a pratica equoterapica atua sobre o componente motor da
crianga com paralisia cerebral [32,39,40] e pode ser explicada através da teoria dos
sistemas dinamicos de Thelen [41], no qual o movimento tridimensional do cavalo
(similar ao da marcha humana) oferece ao cavaleiro multiplas oportunidades de
ajustes posturais a fim de reduzir o deslocamento do seu centro de gravidade

[17,42,43]. Além disso, sabe-se que a Equoterapia promove alteracdes positivas
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para individuos com PC nas esferas cognitiva e comportamental repercutindo na
qualidade de vida [19].

Para tanto, a partir destes mecanismos neurobiolégicos, assume-se um
pressuposto primario e dois pressupostos secundarios de pesquisa. No pressuposto
primario, verifica-se a existéncia de associacao entre um programa de Equoterapia e
a melhoria na fungdo motora grossa e no desempenho funcional em criangcas com
paralisia cerebral. No primeiro pressuposto secundario, foi verificado se as criancas
que realizam a pratica equoterapica duas vezes por semana apresentam niveis
significativamente superiores na fungdo motora grossa (dimensdes de deitar e rolar;
sentar; engatinhar e ajoelhar; ficar em pé; andar, correr e pular) relativamente as
criancas que realizam uma vez por semana. No segundo, pressupde-se que
criancas que realizam a pratica equoterapica duas vezes por semana apresentam
niveis significativamente superiores no desempenho funcional (autocuidado,
mobilidade e fungdo social) relativamente as criangcas que realizam uma vez por
semana. Estes posicionamentos sustentam, portanto, a base central deste estudo,
gue sugere que a frequéncia semanal das sess6es de um programa de Equoterapia
influencia diretamente na funcdo motora grossa e no desempenho funcional em

criangas com PC.

1.5 ESTRUTURA DA DISSERTACAO

O presente projeto esta estruturado em formato que contempla seus
principais resultados sob a forma de artigos. Neste modelo, uma colegcéo de artigos
apresenta suas introducdes aos objetivos previstos, seus materiais e métodos
adotados, seus resultados, discussdes e conclusdes destes segmentos. Por se tratar
de um projeto para obtencao de titulo de Mestre, os artigos buscam ser publicaveis
em revistas com revisao por pares, indexadas e com fator de impacto.

O item 1 buscou apresentar a problematica em estudo, bem como breves
evidéncias cientificas sobre a Equoterapia como forma de avaliagdo na PC, além
das justificativas para realizagao deste estudo e 0s seus objetivos.

O item 2 descreve os materiais e métodos utilizados para a composicédo do

presente trabalho de dissertacdo como um todo, delineando suas orientacdes
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metodoldgicas, delimitando seus participantes, detalhando seus procedimentos e
instrumentos.

O item 3, sob o formato de artigo, teve como objetivo reunir e revisar a
literatura acerca dos efeitos da Equoterapia na reabilitacdo de individuos com
paralisia cerebral: uma revisdo sistemética de ensaios clinicos.

O item 4, sob a forma de artigo, verificar os efeitos da frequéncia semanal das
sessbes de um programa de Equoterapia na funcdo motora grossa € no
desempenho funcional em criancas com paralisia cerebral.

O item 5, apresenta sinteticamente as principais dificuldades encontradas
neste estudo, suas limitacdes e os resultados tedricos obtidos na busca sisteméatica
da literatura e nos resultados empiricos obtidos nos experimentos realizados. Além

disso, apontam-se alguns direcionamentos para novos estudos.
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2 MATERIAIS E METODOS

2.1 DELINEAMENTO

Considerando que esta dissertagcdo de mestrado € composta por diferentes
estudos, é possivel classifica-la a partir de seus componentes como uma pesquisa
tedrica e revisional (item 3), empirica e quase-experimental (item 4) [44].

O delineamento tedrico foi assumido buscando-se contribuir para explicacdes
de fendmenos que ainda encontram lacunas na literatura especializada [8,17,22],
neste caso em especial, sobre os efeitos da pratica equoterdpica em criangcas com
PC, pois apesar de se identificar estudos que apontam que os efeitos dessa pratica
promovem desfechos positivos na fungdo motora em criangas com PC, existem
indagacdes sobre sua duracédo, intensidade e frequéncia, entre outros, que nao
estdo claramente disponiveis na literatura especializada. Neste sentido, optou-se por
assumir também o carater revisional em decorréncia direta do desenvolvimento de
uma revisdo sistematica da literatura, procurando-se deste modo, auxiliar na
compreensao do problema anteriormente abordado a partir de referéncias
publicadas em documentos que poderiam ser devidamente sistematizadas [45].
Assim, deve-se destacar que a Equoterapia é uma tematica relativamente recente,
com reduzido nimero de estudos, por esse motivo, optou-se por ndo delimitar data
da publicacdo dos periodicos utilizados, permitindo assim, a obtencdo de artigos
mais atualizados possivel.

O delineamento empirico foi necessario porque apOs o0 levantamento
sistematico da literatura especializada sobre os efeitos de um programa de
Equoterapia na fungdo motora grossa e no desempenho funcional em criangas com
PC, identificou-se a necessidade de investigar os achados teodricos diretamente na
realidade manifesta do fendmeno. A pesquisa empirica busca identificar solugbes
para problemas concretos, praticos e operacionais [46]. Neste caso, em especial,
apesar da Equoterapia promover alteracdes positivas para criangcas com PC, existe
justamente a necessidade de se conhecer quais as frequéncias, duracdes e
intensidades que podem promover melhores respostas sobre a fungcdo motora
grossa e o desempenho funcional dessas criangas. Neste sentido, optou-se por

assumir também o carater quase-experimental, pois este tipo de pesquisa procura
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aumentar a validade externa e o maximo de controle de um delineamento
experimental, sendo este bastante dificil sendo quase impossivel de se realizar [44].
Assim, o0 proposito da pesquisa quase experimental € tentar preparar um
delineamento para o ambiente mais préximo do mundo real, buscando combinar
andlise da frequéncia semanal das sessfes da Equoterapia e as diferentes
respostas obtidas sobre a funcdo motora grossa e o desempenho funcional. Neste
sentido, optou-se ainda pela estratégia de incluir dois grupos: um grupo que realizou
a Equoterapia uma vez por semana (forma ja padronizada) e outro grupo que
realizou a Equoterapia duas vezes por semana a fim de verificar possiveis

diferengas que podem ser encontradas nos estudos de carater experimental [47].

2.2 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° 1.400.729, de
acordo com o CAE: 50019415.3.0000.0030 (Anexo I).

Para a participacdo voluntaria no estudo, as criancas e seus responsaveis
foram informados sobre todo o procedimento da coleta de dados e da intervencéo
em Equoterapia e assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido
conforme a resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude, garantida a
liberdade da retirada do consentimento do individuo ou de seu responsavel a
qualquer momento (Anexos Il e IlI).

N&o houve despesas pessoais para o participante. O estudo ndo apresentou
nenhuma intercorréncia durantes as sessdes que prejudicasse os praticantes. No
entanto, todos os sujeitos da pesquisa estiveram segurados pelo PROSEG que
mantém convénio com a ANDE- Brasil, o qual foi custeado pela pesquisadora
responsavel. Além disso, os locais onde foram desenvolvidas as atividades em
Equoterapia contaram com servicos de urgéncia em casos de acidente. A ANDE -
Brasil autorizou a realizagdo do estudo e assinou um termo de concordancia
(Anexo 1V). Todos os dados e materiais coletados serdo preservados de forma

sigilosa por até 5 anos e apenas utilizados para fins deste estudo.
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2.3 PARTICIPANTES

2.3.1 Identificacao e selecéo

A amostra foi constituida de forma intencional a esmo [46]. Para a participacao
na pesquisa, foi realizado um contato inicial com 31 sujeitos (16 no primeiro
semestre de 2016 e 15 no segundo semestre de 2016) com diagnéstico de PC,
todos a partir da lista de espera da ANDE — Brasil. Esse convite para participagéo
foi feito por explicacbes verbais e por meio de apresentacdo audiovisual com
informacdes pertinentes ao estudo.

A partir da definicdo dos critérios de inclusdo e exclusdo, 7 sujeitos foram
excluidos da pesquisa, 4 por possuir quadro patologico associado a PC, 1 por ter
crise convulsiva ainda sem controle médico, 1 por ter previsdo de procedimento
cirdrgico no decorrer da pesquisa e 1 por apresentar luxacdo de quadril. Os demais
24 possiveis sujeitos foram convidados a realizar uma primeira triagem, na qual 2
foram excluidos, ambos por incompatibilidade de horarios dos pais com o
atendimento.

Os outros 22 sujeitos foram entdo encaminhados ao seu médico pessoal
para o preenchimento da avaliacdo e parecer médico (Anexo V) para descri¢cdo do
caso clinico e indicacdo a pratica de Equoterapia. Todos 0s 22 sujeitos retornaram
com parecer favoravel a pratica equoterapica.

Conforme rotina da ANDE - Brasil, os 22 sujeitos voluntariados passaram por
avaliacdo fisioterapica (Anexo VI) e psicolégica (Anexo VII) para que houvesse
também um parecer favoravel a pratica da Equoterapia. Foi preenchido o
Sistema de Classificacdo da Funcdo Motora Grossa (Anexo VIII). Na proxima fase
da pesquisa foi agendado previamente o momento de coleta de dados e
posteriormente o atendimento em Equoterapia. Dos 22 sujeitos que iniciaram a
Equoterapia, 20 conseguiram finalizar as 16 semanas de intervencdao. Uma crianca
se mudou do Distrito Federal e outra foi a Obito por causa neurologica clinica. Na
Figura 1 encontram-se essas informacdes e o desenho metodoldgico em forma de

fluxograma (conforme o modelo Consort) para maior compreensao.
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[ Incluséo ] Avaliados para elegibilidade (n = 31)

Excluidos (n=9)

- Outras comorbidades associadas a PC (n= 4)
- Luxacao de quadril (n= 1)

- Epilepsia de dificil controle (n= 1)

- Previsao de procedimento cirdrgico (n= 1)

- Incompatibilidade de horario dos pais (n = 2)

Randomizados (n= 22)

[ Alocacéao ]

Alocagéo para intervengdo uma vez por Alocacgdo para intervencdo duas vezes por
semana (n=11) semana (n=11)

[ Seguimento

\4

Perda de Seguimento (n= 2)
1 - Obito Perda de Seguimento (n= 0)
1 — Mudanca de Estado

[ Andlise ]

Analisados (n=9) Analisados (n=11)

Figura 1. Fluxograma da selecéo dos participantes da pesquisa. Fonte de producéo:

Préprio autor (Modelo Consort).
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2.3.2 Critérios de inclusao e de exclusao
Critérios de Inclusao:

1. Criancas de 2 a 4 anos de idade com diagndstico de Paralisia Cerebral, além
de encaminhamento médico, fisioterapico e psicolégico com indicacdo a
pratica da Equoterapia;

2. Criancgas classificadas com GMFCS niveis 2, 3, 4 ou 5 (Anexo VIII);

3. Disponibilidade para participar de um Programa de Equoterapia uma ou duas
vezes por semana por um periodo de 16 semanas;

4. Realizar fisioterapia tradicional concomitante uma ou duas vezes por semana;

Critérios de Exclusao:

1. Presenca de comorbidades associadas ou deformidades estruturais que
impossibilitem a realizacdo da Equoterapia,

2. Apresentar crises convulsivas sem controle medicamentoso;

3. Nao possuir amplitude articular de quadril suficiente para montaria (cerca de
20 graus de abducéo);

4. Ter previsdo de procedimento invasivo ou cirdrgico durante o estudo;

5. Jater participado de um programa de Equoterapia previamente.

2.4 INSTRUMENTOS

2.4.1 Etapa tedrica

Para o estudo tedrico de revisdo sistematica, utilizou-se uma planilha
eletrbnica, elaborada exclusivamente para uso neste estudo, do programa Word for
Windows versdo 2010. Esta planilha do editor de texto buscou sistematizar as
informagcdes provenientes do levantamento realizado nas bases de dados
selecionadas, contendo as seguintes informacgdes: identificagéo da publicacdo, local
(Pais) da realizagdo do estudo, quantidade de participantes (“n” da amostra de
ambos o0s grupos), nivel da classificacdo da funcdo motora grossa (GMFCS),
pontuacdo na Escala PEDro, intervencdo do grupo experimental (GE), intervencao

do grupo controle (GC), duracdo das intervencgdes, instrumentos e/ou testes
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utilizados e desfecho final do estudo. Além disto, foi incluida tabela relativa a média
e desvio padrdo, tanto do grupo experimental como do grupo controle no pré e pos
de cada estudo; e ainda foi incluida outra tabela sobre a qualidade metodolégica dos
artigos cientificos, realizada a partir da escala PEDro, que baseia-se na lista de

Delphi, desenvolvida por Verhagen et al. [48].

2.4.2 Etapa empirica

Para o estudo empirico, foram adotados instrumentos mundialmente aceitos e
nacionalmente traduzidos e validados para a realidade brasileira. Para tanto, optou-
se pela selecdo de instrumentos que ndo apresentavam restricbes ético-
profissionais, eram amplamente utilizados por profissionais de saude, que nao
impunham nenhum tipo de 6nus financeiro para seu uso e podera ser replicado em
qualguer parte do pais. Além disso, a sele¢cdo dos instrumentos baseou-se em
alguns dos maiores estudos na tematica abordada [8,21,27].

2.4.2.1 Gross Motor Function Measure (GMFM)

A medida da funcdo motora grossa (GMFM) consiste em um sistema de
medida quantitativo que envolve cinco dimensdes: 1) deitar e rolar; 2) sentar; 3)
engatinhar e ajoelhar; 4) ficar em pé e 5) andar, correr e pular [49]. A GMFM foi
construida com a proposta de avaliar alteraces na funcdo motora ampla em
criancas com PC, descrevendo seu nivel de funcdo e auxiliando no plano de
tratamento visando melhora da funcdo e qualidade de vida [50] (Anexo IX). A
proposta do GMFM é quantificar quanto de funcdo motora a crianca € habil para
demonstrar e ndo como ela desempenha esta funcéo [2]. Na primeira versdo do
GMFM, Russel e outros pesquisadores [9] selecionaram 85 itens baseados em uma
revisdo de literatura e em opinides de clinicos. Nessa mesma época foi feito um
estudo com numero significativo de criancas para validar a Medicdo da Funcao
Motora Grossa. Cada item foi mensurado pela observacdo das criangas e
classificado em uma escala ordinal de 4 pontos, sendo que: 0 = ndo faz; 1 = inicia <
10% da atividade; 2 = completa parcialmente 10% a <100% da atividade; 3 =
completa a atividade [49]. Em 1990, o original GMFM foi modificado; 3 itens foram

adicionados aos 85 originais. Os itens foram agrupados em 5 dimensodes (deitar e



29

rolar, sentar, engatinhar e ajoelhar, ficar em pé, andar, correr e pular), que podem
ser avaliadas em conjunto ou individualmente, permitindo ao examinador aplicar
somente aquelas dimensdes que sdo mais importantes e relevantes para seus
pacientes [10]. Objetivando simplificar ainda mais a escala, porém mantendo a
mesma confiabilidade, o estudo demonstrou que 66 dos 88 itens tiveram boa
qualidade psicométrica, surgindo entdo o GMFM-66. A maioria dos estudos utilizam
o GMFM em criancas com PC para avaliar diversas situacdes, mas ja existem
pesquisas em criancas com Sindrome de Down [4,17], e em menor frequéncia em
criangas com outras desordens motoras. O GMFM é a escala mais utilizada para se
avaliar efeitos de Programas de Equoterapia na atualidade [8,17,19,21,27,30,51,52].

2.4.2.2 Pediatric Evaluation of Disability Inventory (PEDI)

O Inventério de Avaliacao Pediatrica de Incapacidade - PEDI foi desenvolvido
nos Estados Unidos por Haley e colaboradores [53], traduzido para o portugués,
validado e adaptado as caracteristicas socioculturais brasileiras por Mancini [10]
(Anexo X). Consiste em um questionario estruturado e desenvolvido de modo a
fornecer uma descricdo detalhada do desempenho funcional de criancas na faixa
etaria entre 6 meses e 7 anos e 6 meses de idade, podendo ser utilizado com
criancas de idade superior ao limite indicado, desde que o desempenho funcional
esteja dentro desta faixa etaria. E capaz de predizer seu desempenho futuro e
documentar mudancas longitudinais assim como descobrir déficits funcionais,
acompanhar progressos e analisar resultado de intervenc¢des [10,29]. Estudos de
validade e confiabilidade revelaram coeficientes elevados, indicando que esse é um
teste valido e fidedigno [53].

As trés partes do teste informam sobre aspectos importantes da
funcionalidade da crianca de forma ampla. Inclui: na parte |, a funcionalidade da
crianca em ambiente domestico, correspondendo a realizacdo de atividades e
tarefas cotidianas, como autocuidado (73 itens), mobilidade (59 itens) e func&o social
(65 itens); na parte Il, a quantidade de ajuda fornecida pelo cuidador a criancga,
informando sobre a independéncia na realizacdo de 20 tarefas funcionais nas
mesmas areas de autocuidado (8 itens), mobilidade (7 itens) e funcao social (5 itens)
[4,10,29] e na parte Il é verificado se a crianga utiliza alguma modificacdo no
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ambiente que facilite sua execucao/desempenho nas atividades. Para isso, € usada
uma escala nominal que inclui quatro categorias: nenhuma, centrada na crianga
(utilizadas por criancas com desenvolvimento normal, como redutor de vaso,
utensilios de plastico, entre outros), de reabilitacdo (para necessidades especiais e
adaptacdes) ou extensiva (para mudancgas arquitetdnicas, por exemplo) [10,29].
Apesar de existirem essas trés areas de desempenho, cada area pode ser avaliada
de forma independente, de acordo com a finalidade do examinador [53].

E uma escala de avaliacdo quantitativa, por meio da qual os escores brutos,
que representam a somatéria dos pontos de cada dimensdo, podem ser
transformados em um escore normativo de acordo com a tabela disponivel no
manual [10]. Isso permite realizar a comparacdo do desempenho alcancado pelos
participantes com o que é esperado para sua idade. E considerado dentro dos
padrées de normalidade um escore normativo no intervalo entre 30 e 70. Criancas
com escore inferior a 30 mostram atraso ou desenvolvimento significativamente
inferior ao demonstrado por criancas de mesma faixa etaria e as com escore
superior a 70 apresentam desempenho superior ao esperado [4]. O tempo estimado
para a aplicacdo do PEDI fica entre 30 e 40 minutos [54].

Considerado um teste rapido e de facil aplicacdo (30 a 40 minutos), pode ser
realizado por meio de entrevista estruturada com os pais ou cuidadores da crianca,
julgamento clinico de profissionais que estédo familiarizados com ela e conhecem seu
desempenho funcional em casa, ou ainda observa¢des da crianca no desempenho
das atividades incluidas no teste.

A escolha desse instrumento de avaliacdo se deve ao fato de ter sido
validado para populacao brasileira, atender a faixa etaria da pesquisa e ser utilizado

em varios estudos em programas de Equoterapia e criancas com PC [21,32,54].



31

2.5 PROCEDIMENTOS

2.5.1 Etapa Teoérica

2.5.1.1 Protocolo e registro

O protocolo de revisédo sistematica foi registrado na International Prospective
Register of Systematic Reviews (PROSPERO) sob 0 nimero CDR42016047522 e
seguiram as recomendacdes propostas pelo Preferred Reporting Items for

Systematic Review and Meta-analyses: The PRISMA Statement [45].

2.5.1.2 Estratégia de busca

Foram selecionados artigos completos, disponiveis em lingua portuguesa,
espanhola e inglesa, sendo incluidos estudos (a) delineados como clinicos tanto
experimentais quanto quase experimentais, (b) que avaliaram individuos com
paralisia cerebral com idade entre 2-18 anos, (b) que avaliaram a fungcéo motora, (c)
que utilizaram a Equoterapia como uma das formas de reabilitagdo comparada com
outra terapia convencional. Foram selecionadas as bases de dados eletrbnicas
PUBMed (MEDLINE), Cohrane, Web of Science, EBsco, Scopus, Lilacs e PEDro. A
estratégia de busca incluiu os descritores propostos no Medical Subject Headings
(MeSH) e nos Descritores em Ciéncias da Saude (DeCs) referentes a Equoterapia:
‘Hippotherapy”, "Equine Assisted Therapy", “Horseback Riding Therapy”,
“Recreation Horseback Riding Therapy”, “Equine-Assisted Pysicotherapy”; a funcéo
motora: “Motor function” e a paralisia cerebral "Cerebral Palsy", “Brain Injury”
associados a uma lista sensivel de termos para busca de ensaios clinicos. Todas as
estratégias de busca foram desenvolvidas nos meses de setembro a outubro de
2016. O gerenciamento dos arquivos foi realizado com o software Mendeley (verséo
1.17.6), visando identificacdo e controle das referéncias bibliograficas,
principalmente quanto ao potencial de duplicidade de artigos cientificos existentes

em diferentes bases de dados.
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2.5.1.3 Selecao dos estudos

Os titulos e resumos de todos os artigos identificados pela estratégia de
busca foram avaliados por dois autores de forma independente. Na segunda fase da
revisao sistematica, os revisores avaliaram independentemente os artigos completos
e fizeram suas sele¢bes, de acordo com os critérios de elegibilidade pré-
especificados. As discordancias entre os revisores foram resolvidas por consenso,

com auxilio de um terceiro revisor, onde foi aplicada uma escala para consenso.

2.5.1.4 Extracdo de dados

Os dados extraidos foram: identificacdo da publicacdo, local (Pais) da
realizacdo do estudo, quantidade de participantes (“n” da amostra de ambos os
grupos), nivel da classificagdo da funcdo motora grossa (GMFCS), pontuacdo na
Escala PEDro, intervencdo do grupo experimental (GE), intervencdo do grupo
controle (GC), duracdo das intervencdes, instrumentos e/ou testes utilizados e

desfecho final do estudo.

2.5.1.5 Risco de viés e avaliacdo da qualidade metodoldgica

O risco de viés e a qualidade metodoldgica dos ensaios clinicos incluidos
foram avaliados de forma independente por dois revisores por meio da escala
PEDro, que baseia-se na lista de Delphi, desenvolvida por Verhagen et al. [48]. A
pontuacdo PEDro varia de 1 ponto (sem qualidade) até 10 pontos (excelente
qualidade). As discordancias foram resolvidas por consenso ou pela avaliagdo do

terceiro revisor.

2.5.2 Etapa Empirica

2.5.2.1 Triagem dos participantes

A triagem dos participantes foi realizada através da lista de espera da ANDE

- Brasil. Apés conversa informal por telefone, o participante era convidado a
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participar de uma avaliacdo fisica inicial, por meio da qual os pais e as crian¢as
envolvidas recebiam uma explanacéo sobre a pesquisa e se concordariam ou nao
em participar. Apos a identificacdo dos participantes que se enquadravam nos

critérios de elegibilidade ao estudo, eram marcadas as avaliacbes subsequentes.

2.5.2.2 Avaliagéo dos participantes

Todas as avaliacbes foram realizadas por pesquisadores previamente
treinados a fim de minimizar possiveis erros durante as avaliacfes. Neste sentido,
todos os avaliadores eram instruidos a falar pausadamente e dar instrucdes
simplesg e diretas.

Todas as avaliagBes foram devidamente estruturadas de forma a oferecer o
minimo de desconfortos aos participantes, sendo realizadas em ambientes tranquilos
especificamente utilizados para este procedimento, tanto para as avaliacdes
relativas ao momento inicial quanto ao momento final do periodo experimental.

ApoOs as avaliacbes, 0s participantes e seus cuidadores eram informados da
importancia da assiduidade nas intervencdes e todas as normas e cuidados que

envolviam o ambiente equoterapico.

2.5.2.3 Selecéao dos participantes

Para a participacdo na pesquisa, foi realizado um contato inicial com 31
sujeitos da lista de espera do Centro de Equoterapia da Associacdo Nacional de
Equoterapia — ANDE — Brasil. Esse contato inicial foi feito por meio telefénico com
informacdes pertinentes ao estudo e uma pré-triagem dos possiveis sujeitos da
pesquisa.

A partir da definicdo dos critérios de inclusdo e exclusdo e uma primeira
triagem, 22 criangas foram encaminhadas ao seu médico pessoal para o0
preenchimento da avaliacdo e parecer médico (Anexo V) para descricdo do caso
clinico e indicacdo a pratica de Equoterapia. Todos o0s 22 sujeitos retornaram com

parecer favoravel a pratica equoterapica.
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2.5.2.4 Protocolos de intervencéo

Considerando os objetivos deste estudo, foram definidos e estruturados
protocolos de intervencdo visando a obtencdo de dados sobre os efeitos da
frequéncia semanal de um programa de Equoterapia na fungcdo motora grossa e no
desempenho funcional em criangas com PC. Contudo, deve-se destacar que a
estruturacdo de protocolos de atendimento em Equoterapia é uma tarefa complexa,
pois envolve diversos aspectos a serem manipulados tais como: terreno onde é
realizada a pratica, conformacao e caracteristicas do cavalo, temperatura ambiente
entre outros. Além do mais, todos os participantes dos dois protocolos mantiveram

suas rotinas de atividades extras.

PROTOCOLOS DE ATENDIMENTO PARA CRIANCAS COM PARALISIA
CEREBRAL

ASSOCIACAO NACIONAL DE EQUOTERAPIA — ANDE — BRASIL
PROTOCOLO DE ATENDIMENTO - A
Paralisia Cerebral — GMFCS niveis Il ou lll (individuos com bom ou regular

controle de tronco e bom controle cervical)

Encilhamento do cavalo: manta com alca flexivel

Andadura do cavalo: passo

Momento inicial — preparacédo para o atendimento:

Duracéo da atividade: 3 minutos

Terreno: piso macio (areia)

Posicao do praticante: postura classica

* Aproximagdo com o cavalo e montar (com auxilio dos mediadores)

ATIVIDADES PROPOSTAS COM ENFOQUE NO EQUILIBRIO, CONTROLE
POSTURAL E COORDENACAO MOTORA:

12) Duragao da atividade: 5 minutos

Terreno: piso macio

Posicdo do praticante: postura classica (maos dos mediadores sempre dando o
suporte necessario em regido lombar ou toracica — O suporte necessario é definido

pela sustentagdo lombar/toracica suficiente para manter o equilibrio e adequado
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posicionamento, permitindo que o individuo receba a acdo da gravidade e o
movimento tridimensional).

* Realizar por quatro vezes um trajeto com baliza/zigue-zague utilizando quatro
cones de referéncia. Durante todo o trajeto sera pedido que o praticante adote a
“postura de avido” (abdugdo de membros superiores a 90°, sempre com auxilio do
mediador).

2%) Duracao da atividade: 5 minutos

Terreno: piso macio

Posicéo do praticante: variacdo da posicéo sobre o cavalo (giro 360°)

* 1’: sentado para o lado direito (montaria lateral direita)

* 3’: sentado de costas para o pescoc¢o do cavalo (montaria invertida)

* 1’: sentado para o lado esquerdo (montaria lateral esquerda)

3%) Duracao da atividade: 5 minutos

Terreno: piso macio

Posicdo do praticante: postura em decubito ventral transversal (indio morto), dando
énfase ao controle de troco, se possivel fazer aducdo de escépulas com flexdo de
cotovelo, anteriorizando ou posteriorizando (projetando o praticante para frente ou
para tras) conforme o controle de tronco do individuo. Nesse momento é importante
observar, caso o praticante possua extensdo cruzada de MMII — padréo tesoura, a
forma adequada de posiciona-lo, evitando tal postura.

Variacdo 1: Postura de gatas: Criancga virada para anca do cavalo, solicita-se (com o
cavalo parado) que ela fique de quatro apoios, sempre com a ajuda do mediador. O
mais lento possivel, o cavalo iniciard seu movimento, sempre observando o cansacgo
e aceitacao da crianca.

Variacdo 2: De joelhos: Do mesmo modo, virado para anca do animal, solicita-se
(com o cavalo parado) que a crianca fique de joelhos, para s6 entdo iniciar o
movimento, sempre observando o equilibrio e fadiga da crianca.

* Realizar um trajeto em linha reta e com curvas abertas.

43) Duracao da atividade: 5 minutos

Terreno: terreno rigido (asfalto)

Posicéo do praticante: postura classica (sempre com auxilio dos mediadores)

* Explorar a frequéncia e amplitude do passo do cavalo, alternando durante o
periodo proposto a velocidade do passo: ora mais rapido, ora mais lento.

5% Duracao da atividade: 5 minutos
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Terreno: rigido

Posicéo do praticante: postura classica

* Utilizar ambientes com aclives e declives suaves com o cavalo ao passo.
Momento final — encerramento do atendimento:

Duracgao da atividade: 2 minutos

Terreno: piso macio

* Ao final do tempo, adotar a postura classica para apear (descer do cavalo) e fazer

a despedida com um carinho no cavalo.

PROTOCOLO DE ATENDIMENTO - B
PC — GMFCS niveis IV ou V (individuos sem controle de tronco e com controle

cervical regular ou ausente)

Encilhamento do cavalo: manta

Andadura do cavalo: passo

Momento inicial — preparacédo para o atendimento:

Duracéo da atividade: 3 minutos

Terreno: piso macio

* Aproximacdo com o cavalo, carinho, passar a mao/pé na crina e montar (no colo —
em forma de cadeirinha)

* Realizacdo montaria individual, mediadores no solo com cavalo sendo conduzido
ao passo:

Posicdo do praticante: postura classica, com suporte de 4 maos, dando apoio
necessario na coluna cervical e lombar, mantendo os MMSS préximo ao corpo — O
apoio necessario € definido pela sustentacdo cervical suficiente para evitar um
movimento de chicote, permitindo que o individuo receba o movimento
tridimensional.

- Dar voltas no picadeiro, com cavalo oscilando do antepistar para o sobrepistar
(passo curto e médio).

ATIVIDADES PROPOSTAS COM ENFOQUE NO EQUILIBRIO, CONTROLE
POSTURAL E COORDENAQAO MOTORA:

12) Duragao da atividade: 5 minutos

Terreno: piso macio
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Posicdo do praticante: postura cladssica (maos dos mediadores sempre dando o
suporte necessario em regiéo cervical e lombar)

* Realizar um trajeto em “8” de modo que as curvas fiquem mais amplas.

2%) Duracao da atividade: 5 minutos

Terreno: piso macio

Posicdo do praticante: postura em montaria classica (méos dos mediadores sempre
dando o suporte necessario em regido cervical e lombar), alternando:

* 1’ em montaria lateral esquerda;

* 3’ em montaria invertida;

* 1’em montaria lateral direita.

3%) Duracao da atividade: 5 minutos

Terreno: piso macio

Posicao do praticante: Decubito dorsal sobre a manta (um mediador apoia os MIl em
triplice flexdo — quadril, joelho e tornozelo e o outro MMSS — em aducéo e regido
cervical)

* Dar um “repouso ativo” tempo necessario para um descanso muscular, sem,
contudo, retirar totalmente o estimulo.

42) Duragéo da atividade: 5 minutos

Terreno: piso macio

Posicdo do praticante: postura em decubito ventral transversal (indio morto), dando
énfase ao controle postural de troco e cervical, se possivel fazer aducdo de
escépulas com flexdo do cotovelo, anteriorizando ou posteriorizando (projetando o
individuo para frente e/ou para trds com sutileza) conforme o controle cervical do
praticante. Nesse momento € importante observar, caso 0 praticante possua
extensdo cruzada de MMII — padrdo tesoura, a forma adequada de posiciona-lo,
evitando tal postura.

* Realizar um trajeto em linha reta e com curvas abertas.

5%) Duracgao da atividade: 5 minutos

Terreno: rigido

Posicéo do praticante: postura classica (com auxilio dos mediadores a 4 maos)
Momento final — encerramento do atendimento:

Duracgéao da atividade: 2 minutos

Terreno: piso macio
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* Ao final do tempo, adotar a postura classica para apear (descer do cavalo) e fazer

a despedida com um carinho no cavalo (de forma passiva ou ativa).

Fonte: Producé&o do préprio autor.

As sessOes do programa de Equoterapia aconteceram na ANDE - Brasil e
seguiram protocolo pré-definido, uma ou duas vezes por semana com duracdo de
30 minutos. Foram conduzidas e orientadas por equipe devidamente treinada.
Todos os participantes estavam devidamente matriculados na ANDE - Brasil e no
seu dossié constava, além dos instrumentos de avaliacdo, parecer e avaliacao
meédica (Anexo V), avaliacao fisioterapica (Anexo VI), avaliacdo psicolégica (Anexo
VII), salientando que tais avaliagcdes ndo tiveram custo algum para os participantes
da pesquisa.

Os cavalos participantes da pesquisa sdo dbceis, com altura aproximada de
1,43m, treinados e preparados por equitador experiente e estdo aptos ao trabalho da
Equoterapia. Durante toda a sessdo, cada crianca foi acompanhada por dois
profissionais (um de cada lado do cavalo) especializados e treinados pela ANDE —
Brasil. Também fez parte da equipe de atendimento, um auxiliar-guia qualificado,
que conduziu o animal com cabresto e cabecada completa, que inclui rédeas e
embocadura, oferecendo maior controle sobre o cavalo. Foi fornecido seguro
financiado pelo pesquisador responsavel para utilizacdo de ambulancia (UTI mével),
caso haja alguma intercorréncia.

Grupo duas vezes por semana: Este grupo foi formado com intuito de testar o
efeito da frequéncia semanal das sessfes de um programa de Equoterapia (quando
realizada duas vezes por semana) na funcdo motora grossa e no desempenho
funcional em criancas com PC. Esse grupo frequentou a ANDE - Brasil por 16
semanas, duas vezes por semana, durante 30 minutos para a realizacao da pratica

sobre o cavalo. As atividades seguiram protocolo anteriormente descrito.

2.5.2.5 Protocolo de controle

Segundo a literatura especializada, os estudos experimentais exigem a
manipulagdo de uma ou mais variaveis, o0 controle de variaveis estranha ao

fendbmeno e a composicao aleatdria dos grupos experimentais e controle [46]. Neste



39

sentido, buscando-se manter o mais préximo do delineamento adotado, optou-se por
incluir grupo que realizasse a pratica equoterapica ja consolidada, que é
considerada habitual e orientada pela ANDE - Brasil (Grupo uma vez por semana).
Esse grupo tem como diferenca do experimental apenas a frequéncia semanal das
sessoes da intervengao.

Grupo uma vez por semana: Este grupo foi formado com intuito de isolar o
efeito da frequéncia semanal das sessGes de um programa de Equoterapia na
funcdo motora grossa e no desempenho funcional em criangas com PC. Esse grupo
frequentou a ANDE - Brasil por 16 semanas, uma vez por semana, durante 30
minutos para a realizacdo da pratica sobre o cavalo. As atividades seguiram o

mesmo protocolo anteriormente descrito.

2.6 TRATAMENTO DOS DADOS

2.6.1 Etapa tedrica

No item 3, para medir a magnitude do efeito do tratamento, o célculo do
tamanho do efeito foi realizado de acordo com o Cohen’s d: d = M1 - M2/ s (a
diferenca entre médias, M1 - M2, dividido pelo desvio padrdo, s, de cada grupo).
Diretrizes para interpretar os tamanhos do efeito sdo dadas em pontos e
classificadas como pequenos, médios e grandes tamanhos de efeito (i.e., d de .2 =

pequeno, .5 = médio, .8 = grande).

2.6.2 Etapa empirica

Considerando a necessidade de operacionalizacdo das analises aplicadas,
neste estudo, adotou-se quadro de variaveis, por meio do qual a frequéncia semanal
das sessfes da pratica equoterapica se caracteriza como variavel independente.
Este procedimento busca permitir a compreensdo detalhada daquilo que se espera
obter com as categorias principais do estudo, de modo que se conheca seu status
como um aspecto que se deseja manipular ou que sera influenciado. Deste modo,

as variaveis deste estudo estdo apresentadas nos Quadros 1 e 2, exposta a seguir:



Quadrol. Variaveis dependentes.

40

Objetivo Variaveis Dependentes

Instrumentos/procedimento

Funcdo Motora Grossa em 5

Avaliar a Funcao dimensdes: Deitar e rolar;
Motora Grossa sentar; engatinhar e ajoelhar;

em peé; andar, correr e pular

Medida da Funcao Motora
Grossa (GMFM)

Avaliar o separa em: Parte I:
desempenho Habilidades Funcionais;
funcional Parte II: Assisténcia do

Desempenho funcional,

Adulto de referéncia

Inventario de Avaliacéo
Pediatrica de Incapacidade
(PEDI)

Quadro 2. Objetivo do estudo, variaveis, natureza, tipo de variavel e tipo de analise

dos dados.
- o Tipo de | Tipo de andlise
Objetivo Variaveis Instrumento Natureza Variavel dos dados
Funcéo Normalidade:
Motora Shapiro-Wilk
Avaliar a %E%Sesr?sgg]s? Medida da Ht)en\z%ineldade
Fungao Deitar e rolar; Fungao Quantitativa | Continua | executadas
Motora i Motora o
sentar; analises de
Grossa : Grossa A
engatinhar e (GMEM) variancia
ajoelhar; em Andlise dos
pé; andar, dados:
correr e pular (ANOVA) de
dois fatores [2
Desempenho (grupo: Gl e
funcional, G2) x 2 (tempo:
separa em: L. pré e pos-
: Parte I: Invent_arlcg de Quantitativa | Continua | intervengéo)]
Avaliar o . Avaliacdo
Habilidades A com post hoc de
Desempenho .7 | Pediatrica de Tukev. O nivel
funcional Funcionais; Incapacidade ukey. © rllvg
Parte Il (PEDI) de significancia
Assisténcia adotado foi de
do Adulto de 5% (p < 0,05).
referéncia SPSS versdo
20.0

Inicialmente, as variaveis foram verificadas quanto a

normalidade por meio do teste Shapiro-Wilk. Assumindo o

distribuicdo de

pressuposto de

distribuicdo normal, as varidveis numéricas foram expressas em média + desvio

padrdo e as categoricas em frequéncia absoluta e relativa. Para verificar os efeitos

da intervencdo nas variaveis dependentes, foram executadas analises de variancia

(ANOVA) de dois fatores [2 (grupo: G1 e G2) x 2 (tempo: pré e pos-intervencédo)]

com post hoc de Tukey. Também foi calculado, para medir a magnitude do efeito do
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tratamento, o D de Cohen: d = M1 - M2 / s (a diferenga entre médias, M1 - M,
dividido pelo desvio padrdo, s, de cada grupo). Diretrizes para interpretar os
tamanhos do efeito sdo dadas em pontos e classificadas como pequenos, médios e
grandes tamanhos de efeito (i.e., d de .2 = pequeno, .5 = médio, .8 = grande). O
nivel de significancia adotado foi de p< 0,05 e todas as analises foram conduzidas

no software Statistical Package for Social Sciences (SPSS) versédo 20.0.
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3 A EQUOTERAPIA NA REABILITACAO DE INDIVIDUOS COM PARALISIA
CEREBRAL: UMA REVISAO SISTEMATICA DE ENSAIOS CLINICOS

3.1 INTRODUCAO

Condic¢bes patoldgicas cronicas infantis, além do grande custo para a saude,
tém enorme impacto na qualidade de vida de criangas e de seus cuidadores [55].
Um dos principais afetamentos crénicos que ocorrem na infancia € a Encefalopatia
Crbnica Nao Progressiva, ou Paralisia Cerebral (PC), que tem incidéncia de 1,5 a
5,9/1.000 nascidos vivos nos paises desenvolvidos e de 7/1.000 nascidos vivos nos
paises em desenvolvimento [55]. A PC tem sido uma preocupacdo de diversos
segmentos de atencdo a saude que buscam estudar e propor acdes terapéuticas de
modo a prevenir, minimizar sequelas e potencializar as capacidades
neuropsicomotoras inerentes a estas lesdes cerebrais [4,56].

A PC constitui-se em um grupo heterogéneo, tanto em relagdo ao quadro
clinico quanto a etiologia [2], em que as manifestacbes clinicas dependem da
extensao, do tipo e local da lesdo no Sistema Nervoso Central (SNC) e da habilidade
desse sistema de se adaptar ou reorganizar apos a alteracdo [2,7,10,23]. Estas
condi¢cbes provocam alteragbes neuropsicomotoras que afetam a funcionalidade e
prejudicam a qualidade de vida de criancas e adolescentes. Um dos aspectos
regularmente afetado € a funcdo motora, pois as alteracbes de tdbnus muscular
provocam movimentos anormais (padrbes atetdicos, coréicos e espasticos)
associados a incoordenactes estéaticas e cinéticas, e que podem ser tratadas por
diferentes terapias com a fisioterapia e a terapia ocupacional [57].

Uma das propostas terapéuticas de atendimento a PC é a terapia assistida
com cavalo, que no Brasil recebe o nome de Equoterapia [7,58,59]. A Equoterapia
se utiliza do movimento tridimensional do cavalo (similar ao da marcha humana) e
oferece ao cavaleiro multiplas oportunidades de ajustes posturais a fim de reduzir o
deslocamento do seu centro de gravidade [17,42,43,60]. Neste sentido, a
Equoterapia é indicada para reabilitacdo da funcdo motora [18,61] pois pode
contribuir na melhoria da postura e do equilibrio, promovendo a funcionalidade em
atividades de vida diaria e favorecendo a qualidade de vida de criangas com

paralisia cerebral [35].
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Contudo, apesar dos beneficios da Equoterapia no tratamento da PC, estudos
tém demonstrado resultados divergentes [8,21]. Alguns apontam para os beneficios
da terapia na reducdo do ténus, no desempenho motor, no padrdao da marcha e
mobilidade [20,21], outros verificaram melhorias na funcdo motora, qualidade de
vida, interacdo social, funcionamento adaptativo e executivo e desempenho
funcional e ocupacional [8,17,21,27,34,35,62,63]. Entretanto, alguns estudos nao
encontraram efeitos significativos da Equoterapia para a PC [15,16,19].

Apesar do namero crescente de estudos avaliando a eficacia da Equoterapia
no tratamento da PC, ainda persistem discrepancias nos resultados que podem estar
associadas, principalmente, ao reduzido numero de participantes, auséncia de
grupos controles e nao aleatorizacdo do processo amostral que causam lacunas na
literatura especializada [8,16—18,26,27,36]. Com base nestas lacunas, este estudo
teve como objetivo verificar os efeitos de um programa de Equoterapia na funcéo
motora em individuos com paralisia cerebral por meio de uma revisdo sistematica de

ensaios clinicos.

3.2 METODO

3.2.1 Protocolo e registro

O protocolo de revisédo sistematica foi registrado na International Prospective
Register of Systematic Reviews (PROSPERO) sob 0 nimero CDR42016047522 e
seguiram as recomendacdes propostas pelo Preferred Reporting Items for

Systematic Review and Meta-analyses: The PRISMA Statement [45].

3.2.2 Desenho do estudo

Este estudo, classificado como revisdo sistematica, buscou responder ao
seguinte questionamento: Quais os efeitos de um programa de Equoterapia na
funcdo motora em individuos com paralisia cerebral por meio de uma revisdo
sistematica de ensaios clinicos, quando comparados aos tratamentos convencionais
relatados na literatura cientifica? Para tanto, procedeu-se a busca de artigos
completos que atendiam aos critérios de elegibilidade, disponiveis em bases de
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dados eletronicas e identificados a partir de descritores amplamente aceitos na
literatura cientifica.

Assim, foram selecionados artigos completos, disponiveis em lingua
portuguesa, espanhola e inglesa, sendo incluidos estudos (a) delineados como
clinicos tanto experimentais quanto quase experimentais, (b) que avaliaram
individuos com paralisia cerebral com idade entre 2-18 anos, (b) que avaliaram a
funcdo motora, (c) que utilizaram a Equoterapia como uma das formas de
reabilitacdo comparada com outra terapia convencional. Além disto, na fase 1 da
revisdo sistematica, foram excluidos a partir dos titulos e resumos, resenhas, cartas,
conferéncias, resumos, editoriais, estudo de caso, artigos com amostra de coorte, e
estudos que (a) incluiram individuos com condi¢cdes de saude ou de deficiéncia
diferentes da PC, como sindrome de Down, anomalias craniofaciais, desordens
neuromusculares, alteracdo cromossOmica, entre outras. Na fase 2 da revisao
sistemética, foram excluidos os estudos duplicados e de revisdo que (a) utilizavam o
simulador do movimento do cavalo, (b) ndo tinham grupo controle para comparacao,

(c) ndo realizavam nenhuma intervencao no grupo controle.

3.2.3 Estratégia de busca

Foram selecionadas as bases de dados eletronicas PUBMed (MEDLINE),
Cohrane, Web of Science, EBsco, Scopus, Lilacs e PEDro. A estratégia de busca
incluiu os descritores propostos no Medical Subject Headings (MeSH) e nos
Descritores em Ciéncias da Saude (DeCs) referentes a Equoterapia: “Hippotherapy",
"Equine Assisted Therapy", “Horseback Riding Therapy”, “Recreation Horseback

ti) 11}

Riding Therapy”, “Equine-Assisted Pysicotherapy”; a fun¢cdo motora: “Motor function”
e a paralisia cerebral "Cerebral Palsy", “Brain Injury” associados a uma lista sensivel
de termos para busca de ensaios clinicos. Todas as estratégias de busca foram
desenvolvidas nos meses de setembro a outubro de 2016. O gerenciamento dos
arquivos foi realizado com o software Mendeley visando identificacdo e controle das
referéncias bibliogréaficas, principalmente quanto ao potencial de duplicidade de

artigos cientificos existentes em diferentes bases de dados.
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3.2.4 Selecao dos estudos e extracao de dados

Os titulos e resumos de todos os artigos identificados pela estratégia de
busca foram avaliados por dois autores de forma independente. Na segunda fase da
revisao sistematica os revisores avaliaram independentemente os artigos completos
e fizeram suas sele¢bes, de acordo com os critérios de elegibilidade pré-
especificados. As discordancias entre os revisores foram resolvidas por consenso,
com auxilio de um terceiro revisor.

Os dados extraidos foram: identificacdo da publicacdo, local (Pais) da
realizacédo do estudo, quantidade de participantes (“n” da amostra de ambos os
grupos), nivel da classificagdo da funcdo motora grossa (GMFCS), pontuacdo na
Escala PEDro, intervencdo do grupo experimental (GE), intervencdo do grupo
controle (GC), duracdo das intervencdes, instrumentos e/ou testes utilizados e

desfecho final do estudo.

3.2.5 Risco de viés e avaliacdo da qualidade metodoldgica

O risco de viés e a qualidade metodolégica dos ensaios clinicos incluidos
foram avaliados de forma independente por dois revisores por meio da escala
PEDro, que baseia-se na lista de Delphi, desenvolvida por Verhagen et al. [48]. A
pontuacdo PEDro varia de 1 ponto (sem qualidade) até 10 pontos (excelente
qualidade). As discordancias foram resolvidas por consenso ou pela avaliagdo do

terceiro revisor.

3.3 RESULTADOS

A busca permitiu identificar 194 artigos que atendiam preliminarmente os
critérios de elegibilidade. Apos a avaliacdo geral, foram excluidos 41 estudos que se
encontravam em duplicidade e 141 estudos que demonstraram pelos titulos,
resumos e na integra que nao contemplavam a integralidade dos critérios de
elegibilidade A avaliagcdo detalhada apontou que 12 estudos foram considerados
potencialmente relevantes e foram incluidos na revisdo. A Figura 2 demonstra o

fluxograma do processo de busca.
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Figura 2. Fluxograma dos estudos incluidos na revisédo. Fonte: Produg&o do proprio autor.
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3.3.1 Descricao dos estudos

As principais caracteristicas dos estudos incluidos estao descritas na Tabela
1. Dentre os estudos analisados, verificou-se que seis estudos foram publicados ha
menos de cinco anos [8,21,27,39,52,64]. Quanto ao local do estudo, quatro foram
realizados nos Estados Unidos da América [15,33,34,65], dois na Tailandia [16,52],
um na Australia [19], um na Turquia [64] e quatro na Coréia [8,21,27,39]. A amostra
variou de 12 [34] a 99 patrticipantes [19].

O instrumento predominantemente utilizado para avaliar a fungcdo motora foi a
Gross Motor Function Measure (GMFM), presente em seis estudos
[8,16,19,21,27,52]. Foi utilizada também a escala de equilibrio pediatrica (Pediatric
Balance Scale — PBS) [8,27,66], a eletromiografia de superficie [15,65], a avaliacdo
segmentar do controle de tronco [52], a avaliagdo cinemética [33,34], e a plataforma
de equilibrio [66], entre outros.

Em relacdo as intervencdes desenvolvidas, seis estudos aplicaram a
fisioterapia tradicional ao grupo Controle (GC) [8,16,19,21,27,64]. Contudo, seis
estudos nao realizaram nenhuma intervengdo ou fizeram o uso do simulador do
movimento do cavalo ao GC [15,33,34,52,65,66].

A duracdo das intervencbes do Grupo Experimental (GE) foi feita de forma
heterogénea. Trés estudos buscaram medir os efeitos agudos de um programa de
Equoterapia em apenas uma sessao, que variou de 8 a 30 minutos [15,52,65] e nove
estudos avaliaram os efeitos crénicos de um programa de Equoterapia com sessoes
que variaram de 30 a 60 minutos, em um periodo de 5 a 12 semanas
[8,16,19,21,27,33,34,39,64].

A alocacdo aleatéria dos GE e GC foi utilizada em seis artigos
[8,15,19,52,65,66], 0 que elevou consequentemente a qualidade metodologica
destes estudos. J& em relacdo aos desfechos, apenas quatro estudos néo

observaram diferenca estatisticamente significativa entre os grupos [16,19,64,66].



Tabelal. Principais caracteristicas dos estudos incluidos na revisao sistematica.
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(continua)
Estudo Pais Amostra (n) GMFCS PEDro Intervencdo Intervencéao Duracéo Instrumentos / Desfechos
GE GC Testes
Benda et. al., Estados n:15 (4 al2 N&o 6 Equoterapia Simulador 1 Unica Eletromiografia Melhora dos
2003 Unidosda  anos) GE:7; relata desligado sessdo 8 parametros analisados
América GC:8 min
Cherng et.al., Tailandia n: 14 (3 aos N&o 4 Fisioterapia  Fisioterapia 6 sem 2x GMFM N&o houve
2004 12 anos) relata + sem e ténus de significancia estatistica
9: GE Equoterapia 40 min adutores de
5:GC quadril
McGibbon, 2009 Estados n:47 (4 a 16 lalVv 7 Equoterapia Simulador 1 Unica Eletromiografia Melhora da Assimetria
Unidos da anos) GE: 25 desligado sessdo 10 muscular de adutores
América GC:22 min
Davis et.al.,2009  Austrélia n:99 (4 al2 lalll 6 Equoterapia  Fisioterapia 10 sem GMFM N&o houve diferenca
anos) GE:50; 1 x sem 30 significativa
GC:49 min
Shurtleff et. al., Estados n:19 (5a13 lalVv 4 Equoterapia Sem 12 sem 1x Cinematica Melhora da
2009 Unidos da  anos) PC:11 intervencao sem Video Motion estabilidade do tronco
América Sem PC:8 45 min Capture e cabeca
Shurtleff, Estados n:12 (6 a 17 lalVv 4 Equoterapia Sem 12 sem 1x Cinematica Melhora da
Engsberg, 2010 Unidos anos) GE: 6 intervencao sem Video Motion estabilidade do tronco
América com PC GC: 6 45 min Capture e cabeca
sem
deficiéncia
Kwon et.al., 2011 Coréia n:32(4alo0 lell 5 Fisioterapia  Fisioterapia 8 sem 2x GMFM 88; Melhora em todos os
anos) + sem 30 min GMFM 66; parametros avaliados
GE =16 Equoterapia PBS
GC=16
Park et.al., Coréia n: 55 lalVv 5 Fisioterapia  Fisioterapia 8 sem 2x GMFM 88; Melhora na dimensao
2014 GE: 34 TF sem 45 min GMFM 66; “E” do GMFM 66
GC:21 Equoterapia PEDI Melhora do PEDI
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(continuacao)

Estudo Pais Amostra (n) GMFCS PEDro Intervencdo Intervencéao Duracéo Instrumentos / Desfechos
GE GC Testes
Lee et. al, 2014 Coréia n: 26 GC:13 6 Equoterapia Simulador 60 min 3x Plataforma Melhora em ambos os
GE: 13 ligado sem equilibrio; PBS  grupos, mas nao entre
12 sem 0S grupos
Kwon et al., 2015 Coréia n:91 (4alo lalVv 8 Fisioterapia  Fisioterapia 8 sem 2x GMFM 88; Melhora em todos os
anos) GE: 45 o sem 30 min GMFM 66; parametros avaliados
GC:46 Equoterapia PBS
Temcharoensuk Tailandia n:30 (8al2 el 7 Equoterapia Simulador 1 Unica GMFM 66, Melhora no grupo
2015 anos) GE: 10 ligado/ sesséao 30 Satco Equoterapia em
GC: 10 desligado min relacdo ao simulador
Alemdaroglu et. Turquia n: 16 (=4 Nao 5 Fisioterapia  Fisioterapia 5 sem 2x Abducéo de Melhora no MFRT em
al., 2016 anos) relata, + sem joelho, teste ambos 0s grupos, mas
GE: 9 mas Equoterapia 30 min MFRT e angulo nao entre 0s grupos
GC: 7 exige de abducao de
controle quadril
de
tronco

GE: grupo experimental; GC: grupo controle; PC: Paralisia Cerebral; GMFCS: Sistema de classificacdo da fun¢cdo motora grossa; GMFM: Medida da fungéo
motora grossa; PBS: Pediatric BalanceScale; Satco: Analise segmentar do controle de tronco; MFRT: Teste de alcance funcional modificado; PEDro:
Physiotherapy Evidence Database

Fonte: Producao do préprio autor.
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De acordo com os resultados em média de desvio padrdo do escore total das
medidas da funcdo motora (avaliado pelos instrumentos/testes Eletromiografia
(EMG), Plataforma de Equilibrio, Medida da Funcdo Motora Grossa (GMFM),
Pediatric Balance Scale (PBS), Cinematica, Sitting Assessment Scale (SAE),
Andlise Segmentar do Controle de Tronco (Satco) e teste de alcance funcional
modificado (MFRT) apresentada pelos estudos, verificou-se que, apesar de dois
estudos ndo terem identificado diferencas significativas [16,19] dois relatam
melhoras em ambos 0s grupos mas ndo entre os grupos [39,64] e sete estudos
apontam melhoras nos parametros analisados da fungcdo motora de individuos com
PC [8,15,21,27,33,34,67], como pode ser observado na Tabela 2.



Tabela 2. Resultados da fungdo motora dos estudos incluidos na revisdo em média e desvio padréo.
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Intervencéo GE

Intervencdo GE

Intervencéo GC

Intervencédo GC

Estudo Teste utilizado Pré Pos Pré PoS
*Benda et. al., 2003 EMG 72,71 17,21 39,98 25,21
Cherng, 2004 GMFM 67,18 (20,98) 72,93 (19,89) 63,68 (9,9) 67,28 (0,44)
*MC Gibbon, 2009 EMG 50 19.31 89.77 50.51
Dauvis et. al., 2009 GMFM 70 (16) 73 (17) 72 (17) 74 (18)
**Shurtleff et. al., 2009 Angulo de tronco e cabeca - cinematica
* Shurtleff & Engsberg, 2010 Angulo de tronco e cabeca — cinematica 25,6 16,2 7,7 2
GMFM 70,4 (7,4) 73,7 (8,3) 69,8 (8,7) 70,1 (8,1)
Kwon et. al., 2011
PBS 41,7 (8,8) 45,8 (8,6) 41,0 (10,4) 41,5 (10,6)
GMFM 58,49 (13,4) 61,43 (14,78) 61,20 (21,69) 62,46 (21,70)
Park et. al., 2014
PEDI 116,32 (48,61) 127,21 (46,89) 112,52 (64,98) 114,52 (64,53)
PBS 35,6 (3,8) 41,2 (4,7) 35,8 (4,7) 38,5 (5,3)
Lee et. al., 2014 .
Plataforma de equilibrio — deslocamento (mm) 220,1 (27,6) 135,0 (14,3) 219,9 (31,7) 142,8 (18,8)
GMFM 79.2 (8.8) 83.1(9.7) 81.8 (7.5) 82.3 (7.5)
Kwon et al., 2015
PBS 25.1 (18.9) 28.9 (18.8) 26.9 (18.3) 27.1 (18.3)
Temcharoensuk, 2015 GMFM 71.5 (12.1) 106.2 (19.8) 66.7 (10.6) 74.4 (7.6)
Satco**
MFRT 7 11 10,5 10,5
Alemdaroglu et. al., 2016 Angulo de abduc&o de quadril 45 45 45 45
Teste de abducédo de joelho -cm 5 3 6 7

Legenda: * Nao consta desvio padrao no artigo; ** N&o consta média nem desvio padrdo entre os grupos; GE, Grupo Experimental; GC, Grupo Controle;
GMFM (medida da funcdo motora grossa); SAE (Sitting Assessment Scale); PBS: Pediatric Balance Scale; Satco: Analise segmentar do controle de tronco;

MFRT: Teste de alcance funcional modificado.
Fonte: Producéo do préprio autor.
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3.3.2 Risco de Viés e avaliacao da qualidade metodoldgica

A qualidade dos estudos incluidos est4 resumida na Tabela 3. Os escores
totais para a qualidade metodologica variou de 4 a 8 pontos, sendo que dois estudos
receberam 4 pontos [33,34], quatro 5 pontos [16,21,27,64], dois 6 pontos [15,66],
trés 7 pontos [19,52,65] e um 8 pontos [8], o que permite classificar os estudos como

regular a bom.

Tabela 3. Avaliacdo da qualidade metodoldgica dos estudos incluidos na revisao
analisada por meio da escala PEDro.

Critérios Total

Estud
studo 6 7 10 11

1*

Benda et. al., 2003 -
Cherng et. al., 2004 -
McGibbon, 2009 -
Dauvis et. al., 2009 -
Shurtleff et. al, 2009 -
Shurtleff, Engsberg, 2010 -
Kwon et.al, 2011 -
Park et. al., 2014 -
Lee et. al., 2014 -
Kwon, 2015 -
Temcharoensuk, 2015 -
Alemdaroglu et.al., 2016 - 0 O 0O 0 0 1 1

Legenda: * Critério ndo considerado para a contagem final porque € um item que
avalia a validade externa [68]; Critério 1, Elegivel sem pontuagéo; Critério 2,
Alocacdao aleatoria; Critério 3, Alocacgao oculta; Critério 4, Medida que caracterize o
baseline; Critério 5, Sujeitos cegos; Critério 6, Terapeutas cegos; Critério 7,
Avaliadores cegos; Critério 8, < 15% desisténcia; Critério 9, Intencdo de
tratamento; Critério 10, Comparacao intergrupos; Critério 11, Medida de precisdo e
medida de variabilidade.
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3.4 DISCUSSAO

Estudos envolvendo a tematica Equoterapia e sua provavel eficacia esta
aumentando continuamente, porém ainda sdo poucas pesquisas com numero
significativo de sujeitos e com boa qualidade metodoldgica [35]. O objetivo principal

deste estudo foi verificar os efeitos de um programa de Equoterapia na funcgao
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motora em individuos com paralisia cerebral por meio de uma revisdo sistematica de
ensaios clinicos.

A funcdo motora na crianca com paralisia cerebral é fundamental para sua
independéncia, capacidade laboral e qualidade de vida, sendo essencial para a
realizacdo de diversas tarefas do cotidiano. Varios déficits sensoriais associados,
incluindo problemas com a visdo, propriocepcdo e percepg¢ao cutadnea, podem
contribuir para uma funcéo motora aquém do esperado [69].

Para avaliar os efeitos na funcdo motora em criangcas com paralisia cerebral
alguns autores utilizaram a eletromiografia [15,65], a cineméatica [33,34], entre
outros, porém a medida da funcdo motora grossa (GMFM) € o instrumento mais
utilizado nos estudos envolvendo ndo s6 a Equoterapia, mas também as mais
variadas formas de reabilitacdo [8,16,19,21,27,52,70]. De acordo com Braccialli [70],
o GMFM, o Inventario Pediatrico de Incapacidade (PEDI) e o Questionario de
Qualidade de Vida para criangcas com Paralisia Cerebral (CP QoL Child) séo as trés
avaliacdes mais utilizadas mundialmente para essa populacao.

A Equoterapia pode melhorar a funcdo motora dessas criancas, como foi
demonstrado na maioria dos estudos apresentados. Foram analisados doze ensaios
clinicos incluindo instrumentos e/ou avaliages diversificadas. Embora os protocolos
de intervencdo sejam divergentes, a maioria dos estudos apontaram para uma
melhora da funcdo motora nas criancas com paralisia  cerebral
[8,15,21,27,33,34,52,65].

Outras revisfes sistematicas e duas metanalises ja foram anteriormente
descritas. A Ultima, datada de 2013, um grupo da Tailandia analisou quatorze
artigos, entre estudos pré experimentais (sem grupo controle), quase experimentais
e experimentais randomizados. Os artigos dessa metandlise incluiram o simulador
do movimento do cavalo e Equoterapia classica, apesar de um nimero consideravel
de artigos, o n amostral foi pequeno e ndo evidenciou mudancas significativas em
criancas com paralisia cerebral [22].

Entretanto, outra pesquisa, realizada na Eslovénia — a primeira metanalise
descrita em Equoterapia [35] — utilizou 8 artigos e também incluiu estudos pré
experimentais sem grupo controle. Os autores, que finalizaram a pesquisa em 2011,
observaram mudancas positivas e significativas ap0s a intervencdo equoterapica,

relatando que 76 de 84 criancas foram beneficiadas com a pratica. Nesse estudo
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também foram selecionados artigos que utilizaram o simulador do movimento do
cavalo, ou cavalo mecanico.

Ja na presente revisdo sistematica, além de incluir pesquisas mais recentes
[8,21,52], os artigos selecionados apresentaram grupo controle e um n amostral
mais significativo. Destacamos dois artigos com um grande namero de participantes
[8,19], com 99 e 91 criancas respectivamente. Esses artigos de referéncia
encontraram resultados opostos, o primeiro ndo observou diferencas significativas, ja
0 segundo apontou melhora na funcdo motora de criancas com paralisia cerebral. A
expoente diferenca entre esses dois artigos diz respeito a frequéncia semanal das
sessOes da Equoterapia. Enquanto Davis et al. [19] realizaram a intervengao uma
vez na semana, Kwon et al. [8] propuseram um tratamento com duas vezes por
semana.

Outro achado importante, presente em todas as revisdes sistematicas
(incluindo essa), € que nenhum artigo incluido nesses importantes estudos
secundarios foram realizados no Brasil. Isso comprova que a literatura brasileira a
respeito da Equoterapia ainda é escassa, com pouca publicacdo traduzida para a
lingua inglesa e conta ainda com a falta de grupo controle na maioria dos estudos
[58].

Dessa forma, existe a necessidade de mais investigacbes cientificas a
respeito da Equoterapia, ndo apenas de estudos controlados e randomizados, mas
também pesquisas que avaliem os efeitos de fatores como frequéncia semanal das
sessbes de Equoterapia nesses programas. Isso se faz necesséario a fim de
enriquecer as informacdes a respeito deste tema de grande e atual importancia, uma
vez que, a maioria dos estudos demostra uma tendéncia a resultados positivos
dessa terapia para as mais variadas deficiéncias apresentadas, principalmente na

paralisia cerebral.

3.5 CONCLUSAO

Por meio dessa revisdo sistematica de ensaios clinicos pode-se concluir que
a Equoterapia promove efeitos positivos e significativos na funcdo motora de
criancas com paralisia cerebral e que, embora existam estudos produzidos

recentemente, ainda se identifica a necessidade de aprimoramento em diversos
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itens da qualidade metodolégica. Uma das maiores dificuldades encontradas e
relatadas em outros artigos de revisdo sobre os temas em tela refere-se ao nimero
reduzido de sujeitos nas amostras em diversos artigos. Os achados na literatura
especializada permitem apontar ainda, que ndo existe padronizacdo nas propostas
terapéuticas de atendimento com a Equoterapia, em especial, sobre o nimero de
sessOes ideais para obtencdo de resultados positivos e significantes, e sobre o
instrumento mais adequado para avaliar a funcdo motora em criancas e
adolescentes com Paralisia Cerebral visando a reabilitacdo com esta modalidade de
terapia. Neste sentido, € possivel apontar a necessidade de realizacdo futuros
estudos que fornecam dados que permitam o estabelecimento de fatores basais a
um programa de Equoterapia, principalmente, daqueles executados a partir de
procedimentos envolvendo randomizacéo entre 0s grupos, o que podera contribuir
para 0 aumento do substrato tedrico cientifico sobre a Equoterapia na paralisia
cerebral.
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4 EFEITOS DA FREQUENCIA SEMANAL DE UM PROGRAMA DE
EQUOTERAPIA NA FUNCAO MOTORA GROSSA E NO DESEMPENHO
FUNCIONAL EM CRIANCAS COM PARALISIA CEREBRAL

4.1 INTRODUCAO

No decorrer das ultimas décadas, tem aumentado o interesse de profissionais e
pesquisadores da area de saude em favorecer melhores condicbes de vida as
pessoas com deficiéncia [11-14]. A Reabilitacdo na paralisia cerebral (PC) - que é a
causa mais comum de disfuncao crénica na infancia e uma das principais condi¢oes
clinicas que ocasionam alteracbes no desenvolvimento [1-3] - admite mdultiplas
possibilidades, como a acupuntura, a estimulacédo elétrica, a hidroterapia, o vestuario
ortopédico dinamico e flexivel, além da terapia assistida com cavalo, que no Brasil
recebe o nome de Equoterapia [15-22].

A Equoterapia € considerada uma modalidade de reabilitacdo que inclui o
cavalo como agente terapéutico, onde o movimento produzido pelo animal oferece
ao cavaleiro mdultiplas oportunidades de ajustes posturais a fim de reduzir o
deslocamento do seu centro de gravidade [24]. Esse movimento ritmado e Unico
propicia inimeros beneficios no processo de reabilitacdo e tem sido frequentemente
recomendada por médicos para criangas com Paralisia Cerebral [17].

Apesar de estar em ascensdo, a Equoterapia ainda carece de evidéncias
cientificas [16,19,21,26,27], pois somente a partir da década de 70 que se comecou
a descrever seus beneficios para individuos com Paralisia Cerebral, por meio da
qual a analise dos seus efeitos era realizada de forma empirica, subjetiva e néo
guantitativa, uma vez que esse tipo de proposta, so se iniciou no final da década de
80 [28].

Pesquisas que utilizam o cavalo na reabilitacdo de criangcas com PC ja foram
investigados antes com resultados divergentes [8,21]. Alguns apontam para 0s
beneficios da terapia na redugdo do ténus, no desempenho motor, padrédo da
marcha e mobilidade [20,21], outros verificaram melhorias na fungdo motora grossa,
qualidade de vida, desempenho funcional e ocupacional [8,17,21,27,33-35]. Outros
estudos porém, ndo encontraram efeitos significativos da Equoterapia na amostra

populacional [15,16,19].
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Mesmo com uma tendéncia de crescimento de estudos sobre esse tema, ainda
exitem lacunas sobre a eficacia da Equoterapia na PC. Essa discrepancia de
resultados ocorre, principalmente, porque pesquisas envolvendo programas de
Equoterapia em criancas com distirbios neurolégicos, com boa qualidade
metodoldgica, ainda sdo escassas, com numero reduzido de participantes, na sua
maioria sem grupo controle para comparacdo e vasta divergéncia na intensidade e
duracdo do tratamento ofertado. Diante do exposto, tem-se como problema de
estudo a seguinte questdo: Serad que a frequéncia semanal das sessfes de um
programa de equoterapia influencia a fungdo motora grossa e o desempenho

funcional em criangas com paralisia cerebral?

4.2 MATERIAIS E METODOS

4.2.1 Delineamento e procedimentos éticos

Este estudo foi delineado como uma pesquisa quase-experimental [46] e foi
realizado a partir da aprovacdo junto ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Faculdade de Ciéncias da Saude (FS), sob o numero CAAE: 50019415.3.0000.0030
e numero do parecer. 1.400.729. Adicionalmente foi efetuado o registro na

plataforma Clinical Trials sob o nimero NCT03024099.

4.2.2 Participantes

Nesse estudo foram incluidos participantes com diagnostico clinico de
paralisia cerebral, com idade de 2 a 4 anos, classificadas com GMFCS niveis 2, 3, 4
ou 5; disponibilidade para participar de um programa de Equoterapia uma ou duas
vezes por semana por um periodo de 16 semanas e realizar fisioterapia tradicional
concomitante uma ou duas vezes por semana. Contudo, foram excluidos os
participantes que apresentaram sindromes associadas ou deformidades estruturais
qgue impossibilitem a realizacdo da Equoterapia; crises convulsivas sem controle

medicamentoso; amplitude articular de quadril insuficiente para montaria (necessario
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cerca de 20 graus de abducdo); ter previsdo de procedimento invasivo ou cirdrgico
durante o estudo e j& ter participado de um programa de Equoterapia previamente.
Com base nos critérios de elegibilidade, foram selecionados 22 participantes
para este estudo, de forma intencional ndo probabilistica do tipo a esmo [46]. Este
processo de amostragem foi assumido pois os participantes chegaram até o estudo
apos sua inclusdo na lista de espera do Centro de Equoterapia da Associacao
Nacional de Equoterapia e também por indicacbes médicas e por iniciativa dos
préoprios cuidadores. Deste modo, foram alocados aleatoriamente 11 participantes no
Grupo 1 (Equoterapia uma vez por semana) e 11 participantes no Grupo 2
(Equoterapia duas vezes por semana). Durante o estudo, que foi realizado durante
todo ano de 2016, houve uma perda amostral de duas criancas no Grupo 1,
finalizando um total de 9 participantes no Grupo 1 e 11 participantes no Grupo 2,

conforme fluxograma apresentado abaixo:

4.2.3 Instrumentos

Para a incluséo e caracterizacédo dos participantes no estudo foram coletadas
informacBes através de avaliacbes médica, fisioterapica e psicologica, além de
investigar possiveis comorbidades, medica¢des em uso, origem da condicéo clinica,
entre outros. Para a coleta de dados foi realizada a aplicacdo dos seguintes

instrumentos:

4.2.3.1 Gross Motor Function Measure (GMFM)

A medida da funcdo motora grossa € uma escala quantitativa e foi criada para
avaliar mudancas na funcéo motora grossa de criancas com Paralisia Cerebral. Essa
medida possui 66 itens na sua verséo reduzida mais recente e abrange atividades
que vdo desde o deitar e rolar até habilidades de andar, correr e pular [49]. E
difundida na comunidade cientifica internacional como medida de resultado para

vérias intervencdes, entre elas, a Equoterapia [17].



59

4.2.3.2 Pediatric Evaluation of Disability Inventory (PEDI)

Consiste em um questionario quantitativo, estruturado e desenvolvido de
modo a fornecer uma descricdo detalhada do desempenho funcional de criancas na
faixa etaria entre 6 meses e 7 anos e 6 meses de idade, podendo ser utilizado
com criangas de idade superior ao limite indicado, desde que o desempenho
funcional esteja dentro desta faixa etaria. E capaz de predizer seu desempenho
futuro e documentar mudancas longitudinais assim como descobrir déficits

funcionais, acompanhar progressos e analisar resultado de intervengdes [10].

4.2.4 Procedimentos

Todos os procedimentos, como coleta de dados, avalia¢des iniciais e finais,
além da intervencdo equoterapica foram realizadas nas dependéncias da
Associacdo Nacional de Equoterapia — ANDE — Brasil, conduzidas e orientadas por

equipe devidamente treinada.

4.2.4.1 Coleta dos dados

O procedimento de coleta de dados foi realizado em ambiente para essa
finalidade (sala de avaliacdo). Observou-se a luminosidade e interferéncias externas.
Foram realizadas duas avalia¢des: a primeira se deu uma semana antes de inicio da
intervencdo equoterapica (que teve 16 semanas de duracdo) e a segunda uma

semana apos a finalizacdo dessa intervencgao.

4.2.4.2 Protocolo de intervencéo

A intervengdo equoterapica foi executada a partir de protocolo devidamente
escrito e detalhado. Os dois cavalos utilizados para a pesquisa foram sempre 0s

mesmos, eram animais doéceis, com altura aproximada de 1,43m, treinados e



60

preparados por equitador experiente e aptos ao trabalho da Equoterapia. Durante
toda a sessao, as criangas foram acompanhadas por dois profissionais (um de cada
lado do cavalo) especializados e treinados pela ANDE — Brasil. Também fez parte da
equipe de atendimento, um auxiliar-guia qualificado, que conduziu o animal durante
toda a sesséo. O protocolo equoterapico envolveu atividades no picadeiro de areia e
exterior, com asfalto e grama, aclives e declives suaves, além de posturas
diferenciadas como montaria classica, lateral, invertida e postura de gatas, quando a
condicdo do praticante permitia. Todos os participantes (Grupo 1 e 2) foram
atendidos na manta e cada sessao teve a duracdo de 30 minutos. O protocolo de
intervencdo compreendeu 16 semanas de atendimento. O grupo 2 realizou as

sessdes em dias ndo consecutivos.

4.2.5 Andlise estatistica

Inicialmente, as variaveis foram verificadas quanto a distribuicdo de
normalidade por meio do teste Shapiro-Wilk. Assumindo o0 pressuposto de
distribuicdo normal, as variaveis numéricas foram expressas em média + desvio
padrdo e as categoricas em frequéncia absoluta e relativa. Para verificar os efeitos
da intervencdo nas variaveis dependentes, foram executadas analises de variancia
(ANOVA) de dois fatores [2 (grupo: Grupo 1(G1) e Grupo 2 (G2)) x 2 (tempo: pré e
pés-intervencao)] com post hoc de Tukey. Também foi calculado, visando medir a
magnitude do efeito do tratamento, o D de Cohen. O nivel de significancia adotado
foi de p< 0,05 e todas as analises foram conduzidas no software Statistical Package

for Social Sciences (SPSS) verséo 20.0.

4.3 RESULTADOS

4.3.1 Dados Gerais

A Tabela 4 apresenta as caracteristicas da amostra. Comparado com o G1, o
G2 foi composto por voluntarios mais novos (p= 0,038) e predominantemente do

sexo feminino (p= 0,025); porém, ndo houve diferenca significativa em relagcdo a
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classificacdo da funcdo motora grossa (p= 0,321). Analises feitas através do teste T
independente (SPSS 20.0).

Tabela 4. Caracteristicas da amostra. Dados expressos em média
* desvio padrao ou frequéncia absoluta e relativa.

Grupo 1 (n=9) Grupo 2 (n=11) p

Idade (anos) 3,11 +0,78 2,36 £ 0,67 0,038*
Sexo

Masculino 8 (88,9) 4 (36,4) 0,025*

Feminino 1(11,1) 7 (63,6)
GMFCS

Nivel Il 1(11,1) 3(27,3)

Nivel 11l 3(33,3) 2 (18,2) 0,321

Nivel IV 1(11,1) 4 (36,3)

Nivel V 4 (44,5) 2 (18,2)

GMFCS: Sistema de classificacdo da funcdo motora grossa.
*Diferenca estatisticamente significante.
Fonte: Producéo do proprio autor

4.3.2 Funcao Motora Grossa e Desempenho Funcional

A Tabela 5 apresenta os dados referentes a funcdo motora grossa e
Desempenho Funcional do G1 e G2 antes e apds a intervencdo. Resultados da
andlise de variancia de dois fatores ndo demonstraram efeitos significativos para
grupo (G1 x G2) ou interacdo (grupo x tempo). Contudo, nota-se um efeito
significativos do tempo (pré x pés) no GMFM, PEDI autocuidado e PEDI mobilidade
em ambos 0s grupos, o que indica melhora nas variaveis supracitadas. Ja a respeito
da magnitude do efeito, observamos que o G2 apresentou um tamanho de efeito
moderado na variavel GMFM e pequeno nas demais.
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Tabela 5. Funcdo motora grossa e desempenho funcional dos grupos G1 e G2 antes e apés a intervencdo. Dados expressos em média + desvio padréao e
variagdo percentual intragrupos.

Grupo 1 (n=19) Grupo 2 (n=11)
Pré Pds A% D de p2 Pré Pés A% D de p2 pP
Cohen Cohen
GMEM 32,35+ 18,23 38,68+ 18,47 +19,57 -0,345 0,000 37,16 + 15,25 45,96 + 13,43* + 23,68 -0,617 0,000 0,139

PEDI autocuidado 35,73 £11,79 39,81 +13,11* +11,42 -0,325 0,008 41,10 +12,79 47,19 +14,05* + 14,82 -0,451 0,000 0,295
PEDI mobilidade 21,95+16,15 28,74 +15,01* +30,93 -0,437 0,008 25,18+17,08 33,13+17,18* + 31,57 -0,464 0,001 0,710
PEDI funcdo social 45,97 £9,15 46,73+14,82 +1,65 -0,060 0,797 50,71 +£23,32 52,25 +18,23 + 3,04 -0,075 0,563 0,842

GMFM: Gross Motor Function Measure; PEDI: Pediatric Evaluation of Disability Inventory; p & p-valor da comparacéo intragrupo; p °: p-valor da interagdo grupo x

tempo; * Diferenca estatisticamente significante em relacéo a linha de base (p< 0,05).
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4.4 DISCUSSAO

Estudos envolvendo a tematica Equoterapia e sua provavel eficacia estédo
aumentando gradativamente, porém ainda sdo poucas pesquisas com numero
significativo de sujeitos e com boa qualidade metodoldgica [35] O objetivo do
presente estudo foi verificar se a frequéncia semanal das sessdes de um programa
de Equoterapia influencia na funcdo motora grossa e no desempenho funcional em
criancas com paralisia cerebral.

A analise dos dados revelou diferencas significativas entre 0s grupos no
periodo pré experimental em relagdo a idade e ao sexo. O grupo 1 teve uma média
de idade de 3,11 anos e foi composto principalmente por meninos e o grupo 2 teve
uma meédia de idade de 2,36 anos e foi composto principalmente por meninas.
Entretanto, ndo houve diferenca em relacdo ao GMFCS (p= 0,321), garantindo que
0S grupos se mantivessem pareados pelo nivel da classificacdo da funcdo motora
grossa. Essa caracteristica € importante visto que constitui variavel confundidora
para a condicdo patolégica e que poderia influenciar diretamente na resposta

motora.

4.4.1 Fungao Motora Grossa

Quando analisados os dados relacionados a fungdo motora grossa dos
participantes dos grupos 1 e 2 ndo foram encontradas diferencgas significativas entre
0S grupos apo6s periodo experimental. Contudo, ao analisar as médias obtidas nas
avaliacdes das criancas, o grupo com a frequéncia de duas vezes por semana
parece ter um discreto aumento em relagdo ao grupo uma vez por semana. Ambos
0s grupos tiveram diferenca estatisticamente significativa ap0s intervencao
equoterapica (analise intra grupos). Quanto ao tamanho do efeito nota-se que foi a
Gnica variavel que apresentou um moderado tamanho de efeito entre participantes
do grupo 2.

Outras pesquisas também se propuseram a avaliar a funcdo motora grossa
apos um programa de intervencéo equoterapica. Os estudos propostos por Sterba et

al.[18] e Cherng et al.[16] relataram melhorias de 7 e 5% na pontuacao total do
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GMFM, respectivamente. Resultados semelhantes encontraram os coreanos Kown
et al. e Park et al. [8,21,27], que apresentaram pesquisas com resultados positivos
apos intervencao equoterapica, sendo a ultima com 91 sujeitos distribuidos de forma
aleatéria com diferencas significativas tanto intra grupos como entre os grupos. Um
estudo recente, feito na Tailandia [52] também observou desfechos positivos nessa
variavel de estudo, por meio da qual foram comparados 3 grupos distintos, o grupo
controle, o grupo simulador da Equoterapia e o grupo Equoterapia tradicional, que
apresentou os melhores resultados. Ja o estudo australiano proposto por Davis e
Davies [19], que conseguiu reunir o maior numero de sujeitos (99), ndo observou
diferencas significativas na funcdo motora grossa dessa mesma populacéo
estudada.

Alguns autores também se propuseram a realizar estudos de revisédo
sistemética sobre esse tema. Em todas as revisdes, incluindo uma metanélise [22]
ndo foram observados aumentos consistentes no GMFM apds a pratica
equoterapica [22,35,43,71]. Essas pesquisam referem que talvez o GMFM néo seja
tdo sensivel para detectar pequenas mudancas na funcdo motora grossa [22], além
da maioria dos estudos incluidos possuirem pouca qualidade metodoldgica, ha ainda
um reduzido numero de participantes, auséncia de grupos controles e nao

aleatorizacao do processo amostral [8,16-19,27].

4.4.2 Desempenho Funcional

Analisando os dados intragrupos obtidos no inventario PEDI em relacdo ao
desempenho funcional, foi observada diferenca estatisticamente significativa nas
dimensdes autocuidado e mobilidade, o que ndo ocorreu na dimenséo funcéo social.
Ja os resultados entre os grupos ndao demonstraram alteracéo significativa. Contudo,
a exemplo do GMFM, no PEDI as diferencas nas médias também foram maiores no
grupo duas vezes por semana.

Estudos anteriores também concluiram uma melhora no desempenho
funcional ap6s um programa de intervencdo equoterapica. Moraes et al. [7]
observaram diferenca estatisticamente significativa apos 24 sessdes que
aconteceram duas vezes semanais. Outros autores também relataram que ap6s um

programa equoterapico o0s participantes tiveram melhoras significativas no
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desempenho funcional [17,21,72]. Além da Equoterapia, outros estudos também
utilizaram o inventario PEDI para avaliar efeitos de programas de reabilitagdo. Knox
e Evans [73] investigaram tratamento com o método Bobath em criancas com PC
identificando mudancas positivas no desempenho funcional em 15 criancas com
idade média de 7 anos e 4 meses. Outra pesquisa avaliou o inventario PEDI antes e
depois da fisioterapia tradicional e concluiu resultados favoraveis, indicando que o
tratamento facilita 0 movimento normal, melhorando a forga, flexibilidade, amplitude
e os padrées de movimento e, em geral, o desempenho funcional [2].

Apesar de néo ter sido o foco principal desta investigacao, durante o estudo
observou-se que a maioria das criangcas demonstrava imenso prazer durante a
pratica, o que favoreceu, mesmo que de forma indireta, as respostas terapéuticas.
Destaca-se também a participacdo dos cuidadores, em especial das maes, pois a
triade Equoterapia-praticante-familia determina as melhores possibilidades de
avanco na fungdo motora grossa e desempenho funcional. Diante de um diagndstico
tdo estigmatizado, muitos familiares optam pela ndo aceitacdo e por vezes recluséao
da crianca, desfavorecendo ainda mais seu prognostico de reabilitacdo. O
entendimento, a humildade e a “quebra” de barreiras e estigmas emocionais séo
papéis fundamentais dos familiares, profissionais da saude e da populagcdo em geral,
permitindo a essa populacéo tao especial uma inclusdo em todos os seguimentos de
nossa sociedade [2].

Sugere-se entdo, a realizacdo de estudos experimentais randomizados, com
n amostral maior, que consigam néo so investigar os efeitos da préatica equoterapica,
mas também a frequéncia e duracdo do tratamento para obtencdo de resultados,
além do impacto dessa provavel melhora do praticante no seu contexto familiar. E
necessario também a descricdo de protocolos nas diversas condi¢cfes patoldgicas
atendidas nessa emergente modalidade terapéutica. Além disso, também se sugere
gue sejam investigadas outras variagdes da modalidade equoterapica, como a

utilizacao de diferentes cavalos, tipos de solo e material de encilhamento.
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4.5 CONCLUSAO

A préatica equoterapica proporcionou melhorias referentes a funcdo motora
grossa e ao desempenho funcional em criancas com paralisia cerebral. Verificou-se
que houve uma tendéncia mais representativa para 0 grupo que realizou a
Equoterapia duas vezes por semana, embora sem diferengcas estatisticamente
significativas entre os grupos. Sendo assim, pode ser que seja necessario um maior
namero de praticantes para produzir mudancas entre as diferentes frequéncias
semanais de atendimento.

Os desfechos encontrados no estudo sao relevantes principalmente em relagéo
as politicas publicas para pessoas com deficiéncia. Por se tratar de uma terapia de
alto custo e muitas vezes inacessivel para parte dessas pessoas, tem-se um dado
relevante, pois com base nos dados encontrados neste estudo, pode-se concluir que
a Equoterapia realizada tanto uma vez como duas vezes por semana produz efeitos

positivos na funcdo motora grossa e no desempenho funcional em criancas com PC.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

As conclusdes gerais deste estudo devem ser devidamente relativizadas a
partir das caracteristicas clinicas da populacédo alvo delimitada, das aplicacdes dos
instrumentos adotados e das limitagbes encontradas no desenvolvimento dos
subestudos realizados. Neste sentido, deve-se destacar que as principais
dificuldades empiricas encontradas no presente estudo ficaram centradas no
namero pequeno de participantes da pesquisa, resultando em baixo n amostral e
escalas subjetivas de avaliacdo que podem nao ser sensiveis o suficiente para
avaliar pequenas mudancas no padréo motor.

Considerando os objetivos definidos para esta pesquisa, pode-se inferir, com
base nos achados tedricos obtidos, que a Equoterapia constitui uma ferramenta para
a melhora da funcdo motora grossa e desempenho funcional de criangcas com PC.
Contudo, esses mesmos estudos indicam que nao existe padrdo descrito na
literatura quanto a frequéncia e/ou tempo necessario para obtencdo desses
resultados, bem como ndo h& descrito ainda um protocolo de atendimento
equoterapico para essa populacdo escolhida.

Sugere-se entdo novos estudos sobre essa tematica, além de verificar como
os impactos desses beneficios sdo contextualizados no ambiente familiar e que
esses resultados sejam comparados mediante a mesma condicdo entre sujeitos

participantes.
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ANEXO I

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

UNIVERSIDADE DE BRASILIA - Faculdade de Educac&o Fisica

Convidamos o (a) seu (sua) filho (a) a participar do projeto de pesquisa “Efeitos de
um programa de Equoterapia com frequéncia de 1 ou 2 dias por semana na
funcdo motora grossa e desempenho funcional em criangcas com Paralisia
Cerebral” sob responsabilidade do Professor Paulo José Barbosa Gutierres Filho e
sua equipe de pesquisadores (Alessandra Vidal Prieto, Ivanilda Costa da Rosa
Gutierres, e Kamylla Novais Neves Mendonga). A presente pesquisa se justifica,
porque estudos envolvendo Equoterapia ainda s&o escassos, com numero de
participantes reduzido e sem um padrao descrito em relacdo a frequéncia ideal das
sessfes para obtencdo de resultados. O objetivo dessa pesquisa é analisar e
comparar os efeitos de um programa de Equoterapia com frequéncia de um ou dois
dias por semana, apos um seguimento de 16 semanas na funcdo motora grossa,
qualidade de vida, desempenho funcional e ocupacional de criangcas com Paralisia
Cerebral. Além disso, pretende-se comparar se existem diferencas entre grupos e
intragrupos em relacdo a um programa de Equoterapia, com frequéncia de um ou
dois dias por semana, apés um seguimento de 16 semanas na funcdo motora
grossa, qualidade de vida, desempenho funcional e ocupacional de criangas com
Paralisia Cerebral. Como também, comparar os resultados obtidos logo apos o
término do programa de Equoterapia com frequéncia de um e dois dias por semana
com os resultados da avaliacdo realizada ap6s 16 semanas de follow-up na funcéo
motora grossa, qualidade de vida, desempenho funcional e ocupacional em criangas
com Paralisia Cerebral com o grupo controle. O (a) senhor(a)/representante legal e
o(a) participante receberdo todos o0s esclarecimentos necessarios antes e no
decorrer da pesquisa e lhes asseguramos que o nome do(a) participante nao
aparecera, sendo mantido o mais rigoroso sigilo através da omissdo total de
quaisquer informagbes que permitam identifica-lo(a). O envolvimento do (a)
participante nessa pesquisa sera por meio de avaliagbes/questionarios aplicados
pela equipe de pesquisadores que sera devidamente treinada, além da intervencgéo
equoterapica. As avaliacdes serdo constituidas por 3 questionarios a serem
preenchidos pelo responsavel/cuidador e uma avaliagdo motora da crianga, por meio
do qual seréo analisados aspectos como deitar e rolar, sentar, engatinhar e ajoelhar,
ficar em pé, andar, correr e pular, com tempo de duracao total de aproximadamente
20 a 30 minutos por avaliacdo. Serédo realizados antes do inicio da préatica de
Equoterapia (avaliagdo 1), apos 16 semanas de intervencdo (avaliacdo 2) e
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novamente apds 16 semanas de interrupcdo da Equoterapia (avaliacdo 3). Esses
testes serdo realizados em local destinado a esse fim, na Associacdo Nacional de
Equoterapia — ANDE — Brasil. Apdés todas as coletas de dados, os participantes
serdo alocados aleatoriamente em grupo 1 (intervencdo equoterapica uma vez por
semana) ou grupo 2 (intervencdo equoterapica duas vezes por semana). Antes da
realizacdo da intervencdo proposta, todos o0s participantes deverdo possuir
encaminhamento médico, fisioterapico e psicolégico com indicacdo a pratica da
Equoterapia. Nenhum procedimento tem carater invasivo e por se tratar de uma
terapia que utiliza o cavalo como facilitador das respostas motoras e se tratando de
um ser vivo, alguns riscos, embora minimos, existem, como o de quedas. Para
minimizar os possiveis riscos, 0s cavalos sdo déceis, com altura aproximada de
1,43m, treinados e preparados por equitador experiente e estdo aptos ao trabalho da
Equoterapia; contaremos com dois profissionais (um de cada lado do cavalo)
especializados e treinados pela ANDE — Brasil durante toda a sessao, garantindo
seguranca e ajustes posturais necessarios; o cavalo sera conduzido por um auxiliar-
guia qualificado, com cabresto e cabecada completa, que inclui rédeas e
embocadura, oferecendo maior controle sobre o animal. Sera fornecido seguro
financiado pela equipe de pesquisadores para utilizacdo de ambulancia (UTI movel),
caso seja necessario. Esse programa de intervencdo equoterapica seguira um
protocolo fixo de atendimento em todas as 16 semanas devido ao principio da
reprodutibilidade cientifica. Os beneficios para os participantes poderdo resultar na
melhoria da funcdo motora grossa, qualidade de vida, desempenho funcional e
ocupacional de criancas com Paralisia Cerebral. Além disso, também podera
proporcionar avanco cientifico de temas pouco estudados pela literatura brasileira.
Por se tratar de criancas de 02 a 06 anos com comprometimento motor e/ou
cognitivo de moderado a grave, poderdo estar impossibilitadas de preencher o
Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE). Porém, caso o participante
apresente condi¢des de preenchimento do TALE, nos casos de comprometimento
exclusivamente motor, serdo empreendidos os melhores esfor¢os para obtencdo dos
TALES, caso se aplique. Este trabalho ser4 submetido ao Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) da Faculdade de Ciéncias da Saude (FS). Informamos que o (a)
Senhor (a) pode se recusar a responder qualquer questdo ou nao permitir que o(a)
participante  participe de qualquer procedimento que cause constrangimento,
podendo inclusive desistir de participar da pesquisa em qualguer momento sem
nenhum prejuizo para o(a) participante. A participacdo no projeto de pesquisa é
voluntéria, isto €, ndo ha pagamento pela colaboracdo. 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 do
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pesquisador responsavel. Caso haja algum dano direto ou indireto decorrente de sua
participacdo na pesquisa, Vocé podera ser indenizado, obedecendo-se as
disposicdes legais vigentes no Brasil. Se o (a) Senhor (a) tiver qualquer davida em
relacdo a pesquisa, por favor telefone a cobrar para o pesquisador responsavel
Paulo José Barbosa Gutierres Filho nos telefones 31072562 ou 981484349, nos
horérios das 8h as 12h e das 14h as 18h. Este projeto foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias da Satde (CEP/FS) da Universidade
de Brasilia com n° 1.400.729. O CEP € composto por profissionais de diferentes
areas, cuja funcéo é defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua
integridade e dignidade e contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de
padrées éticos. As duvidas com relacdo a assinatura do TCLE ou os direitos do
participante da pesquisa podem ser esclarecidas pelo telefone: (61)3107-1947 ou do
e-mail cepfs@unb.br, horario de atendimento de 10:00hs as 12:00hs e de 13:30hs
as 15:30hs, de segunda a sexta-feira. O CEP/FS se localiza na Faculdade de
Ciéncias da Saude, Campus Universitario Darcy Ribeiro, Universidade de Brasilia,

Asa Norte. Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficara com o
pesquisador responsavel e a outra com o responsavel do (a) participante. Como o
TCLE tem mais de uma folha além da assinatura ao final, sera necessaria uma
rubrica nas folhas anteriores. Sendo assim, eu, ,
responsavel pelo (a) participante declaro ter lido o TCLE e

compreendido os procedimentos nele descritos. Informo também que todas as
minhas davidas foram respondidas de forma clara e de facil compreensdo. Estou
ciente e estou de acordo com a participacao na referida pesquisa.

Assinatura do Responsavel Paulo José Barbosa Gutierres Filho
Pesquisador Responsavel

Brasilia, de de 2016.
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ANEXO Il

TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TALE

UNIVERSIDADE DE BRASILIA - Faculdade de Educacéo Fisica

Vocé esta sendo convidado (a) a participar da pesquisa “Efeitos de um programa
de Equoterapia com frequéncia de 1 ou 2 dias por semana na funcdo motora
grossa e no desempenho funcional em criancas com Paralisia Cerebral”. E
importante essa pesquisa porque estudos envolvendo Equoterapia ainda séo
escassos. Queremos analisar os efeitos de um programa de Equoterapia com
frequéncia de um ou dois dias por semana, ap0s um seguimento de 16 semanas na
funcdo motora grossa, qualidade de vida, desempenho funcional e ocupacional de
criancas com Paralisia Cerebral. Os participantes que aceitarem participar dessa
pesquisa tém de 2 a 6 anos de idade. Seus pais autorizaram a sua participacao
nesta pesquisa, porém se vocé nao quiser participar, ndo precisa, € um direito seu
nao ha problema algum. A pesquisa sera realizada na ANDE - Brasil. Caso vocé
aceite participar desta pesquisa, informo que vocé ird andar a cavalo com duas
pessoas ao seu lado, oferecendo seguranca o tempo todo. Os cavalos sao baixos,
mansos, mas é possivel que ele se assuste por algum motivo. Caso aconteca algo
errado, vocé pode nos procurar solicitando ao seu pai/mée e/ou responsavel para
entrar em contato com o Professor Paulo José Barbosa Gutierres Filho ligando-nos a
cobrar pelos telefones 31072562 ou 981484349. Essa pesquisa podera ajudar vocé
na sua motricidade, qualidade de vida, desempenho funcional e ocupacional. A sua
participacdo nesta pesquisa € voluntaria, isto €, ndo ha pagamento por sua
colaboracdo. Ninguém saberd que vocé estd participando da pesquisa, néo
falaremos a outras pessoas, nem daremos a estranhos as informacdes que vocé nos
der. Os resultados da pesquisa vdo ser publicados, mas sem identificar os
participantes da pesquisa. Se voceé tiver alguma davida, vocé pode me perguntar ou
ao pesquisador Paulo José Barbosa Gutierres Filho. Eu escrevi os telefones na parte
de cima desse texto. Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficard comigo
e a outra com vocé. Eu aceito participar
da pesquisa “Efeitos de um programa de Equoterapia com frequéncia de um ou
dois dias por semana na fun¢cdo motora grossa e no desempenho funcional em
criangas com Paralisia Cerebral”. Entendi que posso dizer “sim” e participar, mas
que, a qualquer momento, posso dizer “ndo” e desistir. Os pesquisadores tiraram
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minhas duvidas e conversaram com 0S meus responsaveis. Recebi uma copia deste
termo de assentimento, li e concordo em participar da pesquisa.

Assinatura do Participante

Paulo José Barbosa Gutierres Filho
Pesquisador Responsavel

Brasilia, de de 2016.




ANEXO IV

TERMO DE CONCORDANCIA INSTITUCIONAL

=

UNIVERSIDADE DE BRASILIA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO
FACULDADE DE EDUCACAO FiSICA
TERMO DE CONCORDANCIA DE INSTITUICAO COPARTICIPANTE

A Associagdo Nacional de Equoterapia — ANDE — Brasil, inscrita no CNPJ sob o numero
26.410.860/0001-97, neste ato representada pelo seu Presidente, Jorge Dornelles Passamani, declara
que esta de acordo com a realizac#o, neste Centro de Equoterapia, da pesquisa “Efeitos de um
programa de Equoterapia com frequéncia de 1 ou 2 dias por semana, apés um seguimento de
16 semanas na funcio motora grossa, qualidade de vida, desempenho funcional e ocupacional
de crianc¢as com Paralisia Cerebral”, de responsabilidade do pesquisador Paulo José Barbosa
Gutierres Filho, para finalidade de pesquisa cientifica, apds aprovagdo pelo Comité de Etica em
Pesquisa da com Seres Humanos da Faculdade de Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia.

O estudo envolve andlise dos efeitos da Equoterapia na fungfio motora grossa, qualidade de
vida, desempenho funcional e ocupacional em 24 criancas. As avaliagdes serdo por meio de
instrumentos validados, onde serd necesséria entrevista com os pais e avaligdo da crianga. As coletas
acontecerdo antes do inicio do programa, apds 16 semanas e novamente apds 16 de interrupgéo do
programa. As sessdes acontecerfo seguindo um protocolo fixo de atendimento. A pesquisa tem
duracéo de 2 anos, com previsdo para inicio em fevereiro de 2016.

Paralelo a coleta de dados, havera um levantamento nos arquivos/banco de dados digitais
existentes na Associagdo Nacional de Equoterapia — ANDE — Brasil, do publico alvo dos
atendimentos (praticantes), regularmente matriculados em Centros de Equoterapia no Brasil filiados
e/ou agregados a Associagfio Nacional de Equoterapia - ANDE Brasil, mapeando-os por patologia,
faixa etdria, data de ingresso na Equoterapia e nimero de sessOes semanais. Para tal serfo utilizados
arquivos de bancos de dados digitais ja existentes na prépria Instituiggo.

-y ! PR
Brasilia, n(i / LUA; /y,)//LQ ) 2015
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ZForge Dornelles Passamani
Presidente da ANDE - Brasil

/ . / /////4//

sé osa Gutlerrﬁ/s Filho
esqulsador responsavel

Pesquisador Responsével pelo protocolo de pesquisa:
Assinatura
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ANEXO V

FICHA DE AVALIACAO DE AVALIACAO E PARECER MEDICO

CENTRO BASICO DE EQUOTERAPIA GENERAL CARRACHO - CBEGC
O Cavalo Transformando Vidas

AVALIACAO E PARECER MEDICO
Prezado(a) Médico(a),

Seu paciente DN: / /

ABO/Rh: , peso: , altura: , esta interessado em participar de
atividades equoterapicas.

Para que se realize um atendimento seguro e de qualidade, requisitamos o preenchimento
criterioso dessa avaliagdo médica. E importante esclarecer que algumas condi¢bes clinicas
necessitam de uma andlise mais aprofundada, pois podem exigir precau¢cdes ou mesmo contra
indicar a pratica equoterapica, em fungdo do grau de comprometimento deste paciente.

| - ASPECTOS GERAIS

Diagnéstico confirmado? sIM ] NAO[ ]
Diagnostico Clinico/ Hipotese: CID 10:

Etiologia:

Medicacdes:

O PACIENTE TEM: SIM | NAO CONSIDERACOES:
Lesdo cerebral?
Distirbio muscular?
Marcha?

Epilepsia? Tipo:

Convulsbes? Controlada? Ultima: /| |
Dificuldade de atencdo?

Agitacao?
Vélvula de derivacéo Tipo: | Ultima Revisdo:__/__/
Prétese,brtese e outros equip. de
apoio?

Exame sanguineo recente? HC: GL: LG:
TSH: Data exame: /]

* PACIENTE COM SINDROME DE DOWN: Restri¢des referentes a Instabilidade Atlanto-axial
Raio-X, Data: / / Resultado:

* PACIENTE COM ESCOLIOSE: Raio-X, Data: / / Resultado:

*PACIENTE COM LUXACAO DE QUADRIL: Adquirida( ) Congeénita( )
Raio-X, Data: / / Ecografia, Data / /

Resultados:




Relacionamos, abaixo, situacdes que podem sugerir precaucdes ou mesmo contraindicar a
pratica da Equoterapia. Caso seu paciente esteja dentro de alguma dessas situacdes, e assim
mesmo, for considerado que ele pode se beneficiar, preencha o quadro abaixo indicando as

alteragfGes existentes em cada sistema e/ou area, especificando-as quando for o caso. Incluir

cirurgias pregressas e atuais.

Il - SITUACOES ESPECIAIS

SISTEMA E/OU AREA

SIM

COMENTARIOS IMPORTANTES

1.CARDIOVASCULAR
(Trombose, cardiopatia congénita,
arritmia, hemofilia, etc.

SISTEMA E/OU AREA

SIM

COMENTARIOS IMPORTANTES

2.COGNITIVA (deficiéncia
intelectual, dificuldade de
aprendizagem, etc.)

3.DERMATOLOGICA E
ALERGICA (ulcera, psoriase,
dermatite de contato, etc.)

4.IMUNOLOGICO (doencas)

SISTEMA E/OU AREA

SIM

COMENTARIOS IMPORTANTES

5.LINGUAGEM (atraso, auséncia,
etc.)

6.ONCOLOGICA

asma, enfisema, etc.)

7.ORTOPEDICA (luxacdes
espondiloses, alteracbes
musculares, etc.) Raio-X: data / / Resultado:
8.PNEUMOLOGICA (tumores,

9.PROTOLOGICA
prolapso retal, etc.)

(hemorroida,

10.PSICOLOGICA (aspectos
afetivos, emocionais e sociais)

11.PSIQUIATRICA (psicose,
stress agudo, esquizofrénico etc.)

12.UROLOGICA (tumor, hérnia
inguinal-escrotal, infeccdes)

13.VESTIBULAR (déficit auditivo,
labirintite aguda, etc.)

14. VISUAL

15. DORES (agudas ou crénicas)

Indico o tratamento equoterapico para o paciente:

JUSTIFICATIVA
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NOME DO MEDICO:
LOCAL E DATA: / /

ASSINATURA CRM/CARIMBO

EMAIL E OU TELEFONE PARA CORRESPONDENCIA:

Associaggo Nacional de Equoterapia — ANDE-BRASIL - CNPJ: 26.410.860./0001-97 |, Convénios:
Granja do Torto — CEP: 70636-000 — Brasilia-DF / Fone: (61) 3468-7092 Ramal: 5 ; e
Website: www.equoterapia.org.br / e-mail: centroequoterapia@equoterapia.org.br




ANEXO VI

FICHA DE AVALIACAO FISIOTERAPICA

O Cavalo Transformando Vidas

v CENTRO BASICO DE EQUOTERAPIA GENERAL CARRACHO - CBEGC e

AVALIACAO FISIOTERAPICA

NOME PACIENTE: DN: / /
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DIAGNOSTICO CLINICO:

DIAGNOSTICO FISIOTERAPICO:

PERIODO PRE-NATAL - HISTORIA GESTACIONAL:

PERIODO PERI-NATAL

PARTO: CHORO: ‘ APGAR:

PESO: COMPRIMENTO:

IDADE GESTACIONAL:

PERIODO POS-NATAL

COMPLICAGOES: UTI: TEMPO:

ALTA HOSPITALAR:

IDADE PRIMEIRO DIAGNOSTICO:

SAUDE GERAL DO PACIENTE

SIM | NAO CONSIDERACOES:

CONVULSOES
ANTERIORES:

CONVULSOES ATUAIS: Frequéncia:

MEDICAMENTOS:

CONSTIPACAO
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SONO:

AUDICAO:

VISAO:

REFLUXO

GASTROESOFAGICO:

INTERVENCOES
CIRURGICAS:

ALERGIAS:

FORMA DE COMUNICACAO

SIM

NAO

CONSIDERACOES

FALA

GESTOS

USO DOS OLHOS

TRATAMENTOS ANTERIORES/ATUAIS

TTOs
Anteriores

TTOs Atuais

IDADE DAS AQUISICOES MOTORAS

SUSTENTACAO DE CABECA:

SENTAR:

ENGATINHAR/ ARRASTAR:

ANDAR:
QUEIXA PRINCIPAL
QUADRO ATUAL
LOCOMOCAO ATUAL:
MOBILIDADE ARTICULAR:
RESTRICOES:
DEFORMIDADES
ORTESES/PROTESES

ESCALA DE TONUS ADUTOR DOS QUADRIS

0=Sem aumento
no ténus
muscular.

1=Tbénus

aumentado facil

abducéo dos

2=Abducao dos
quadris a 90° por
uma pessoa com

3=Abducao dos
quadris a 90° por
uma pessoa com

4=se requerem
duas pessoas
para se conseguir
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quadris a 90° por
uma pessoa.

discreto esforgo.

discret

o esforgo.

a abducéo dos
quadris.

Resultado da Escala de Ténus Adutor dos Quadris — SCORE OBTIDO:

TONUS MUSCULAR: Escala de Ashworth Modificada de 5 pontos

0= Ténus normal.

1= Discreto aumento
do ténus.

2=Aumento mais
pronunciado do ténus.

3=Aumento

consideravel do ténus.

4=Articula
céo
afetada
rigida em
flexdo ou
extensao.

Resultado da Escala de Ashworth Modificada — SCORE OBTIDO:

EQUILIBRIO ESTATICO

NENHUMA
DIFICULDAD
E

ALGUMA
DIFICULDAD
E

BASTANTE
DIFICULDAD
E

NAO
REALIZA

COMENTARIO

SUSTENTO DA CABECA

SENTA SEM APOIO

SENTA COM APOIO

POSICAO ORTOSTATICA —
SEM APOIO

POSICAO ORTOSTATICA —
COM APOIO

POSICAO MILITAR — OLHOS
ABERTOS

POSICAO MILITAR-OLHOS
FECHADOS

EM UM PE SO - OLHOS
ABERTOS

EM UM PE SO - OLHOS
FECHADOS

EQUI

LIBRIO DINAMICO

ENGATINHA

MARCHA VOLUNTARIA

SALTAR COM OS DOIS PES
JUNTOS

CORRER DESVIANDO
OBSTACULOS

| SIM [ NAO |

CONSIDERACOES

MOTRICIDADE/AVD’S

ALCANCE DE OBJETOS

USO BI-MANUAL

ALIMENTA-SE

VESTE-SE

PREENSAO DE OBJETOS

NEGLIGENCIA DE MEMBRO

HIGIENIZA-SE

CAMINHAR

ESCRITA MANUAL

COORDENACAO MOTORA

PROVA MAO — OBJETOS

INDEX NARIZ UNILATERAL

COORDENACAO DIN

AMICA

NO ENGATINHAR

OBS: CRIANCA PEQUENA SEM MARCHA

NA MARCHA

EM PE

SEQUENCIAS DE MOVIMENTOS

ENTRAR E SAIR DA POSICAO DE:
SENTADO NO CHAO




89

SENTADO NA CADEIRA
POSTURA E EQUILIBRIO

SEQ. DE MOVIMENTAGCAO ROLA,
SENTA
PASSA PARA SENTADO

MARCHA

COM AUXILIO

SEM AUXILIO

SOBE

DESCE

PASSA OBSTACULOS
PULA

CORRE

PREENSAO VOLUNTARIA )
[] PALMAR [] PINCA [] NAo Possul

TONUS MUSCULAR — DESCREVER:

CONCLUSAO/ INDICACAO PARA EQUOTERAPIA

Nome: CREFITO:

o . . | A< A
Associagédo Nacional de Equoterapia — ANDE-BRASIL - CNPJ: 26.410.860./0001-97 J }&ﬂﬁ-‘& Conveénios

Granja do Torto — CEP: 70636-000 — Brasilia-DF / Fone: (61) 3468-7092 Ramal: 5 | ﬁ \], m
Website: www.equoterapia.org.br / e-mail: centroequoterapia@equoterapia.org.br —va APAE




ANEXO VII

FICHA DE AVALIACAO PSICOLOGICA

CENTRO BASICO DE EQUOTERAPIA GENERAL CARRACHO - CBEGC
O Cavalo Transformando Vidas

ASPECTOS PSICOLOGICOS

DADOS PESSOAIS DO AVALIADO

NOME:

DN: / /
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DIAGNOSTICO CLINICO:

CID: QUEIXA PRINCIPAL:

SIM

JA FEZ EQUOTERAPIA ANTES?

ONDE? HA QUANTO TEMPO?

CRIANCA PLANEJADA?

ACOMPANHAMENTO PRE-NATAL?

CHORO AO NASCER?

ALIMENTACAO: SEIO
MAMADEIRA

SAUDE

ALERGIAS:

CONVULSOES? CONTROLADAS? TIPO?

DOENCAS SIGNIFICATIVAS — TRAUMAS:

DIGESTAO:

TRANSTORNO ALIMENTAR:

RESPIRACAO:

SONO:

DEFICIT COGNITIVO:

ROTINA

BRINCADEIRAS (ONDE, COMO, COM QUEM):

PREFERENCIAS E AVERSOES:

ACEITA MUDANCAS EM SUA ROTINA?

Consideragdes sobre a rotina:
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VIDA EM FAMILIA:

NUCLEO FAMILIAR:

EDUCACAO (LIMITES, NEGOCIACOES, REPREENSOES...)

IRMAOS EM ORDEM CRONOLOGICA:

LAZER:

IDEOLOGIA RELIGIOSA:

LEGENDA PARA PREENCHIMENTO: S=SIM N=NAO NO =NAQO OBSERVADO P =PARCIALEMENTE

CUIDADOS PESSOAIS

S N NO

COMENTARIOS

EXECUTA HIGIENE PESSOAL
SOZINHO(A)

VESTE AS ROUPAS/SAPATOS
SOZINHO(A)

SE ALIMENTA SOZINHO(A)

TRACOS DE PERSONALIDADE

EXTROVERSAO

FOBIA

OBSESSAO

INTROVERSAO

ANSIEDADE

HISTERIA

DEPENDENCIA EMOCIONAL

TIMIDEZ

LINGUAGEM

VERBAL COMPREENSIVA

GESTUAL

GRITOS

MIMICA FACIAL

MONOSSILABOS

FRASES CURTAS

FRASES COMPLETAS

COMPREENSAO

COMPREENDE ORDENS

EXECUTA ORDENS VERBAIS SIMPLES
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EXECUTA ORDENS COMPLEXAS

SAUDE MENTAL

S N NO P

COMENTARIOS

APRESENTA CONFUSAO MENTAL

APRESENTA DELIRIOS

APRESENTA ALUCINACOES

SOCIALIZACAO

INTERAGE BEM COM OUTRAS
CRIANCAS

INTERAGE BEM COM ADULTOS

BUSCA CONTATO SOCIAL

TEM OPORTUNIDADE DE CONTATO

FAZ CONTATO VISUAL

COMPORTAMENTO

AGITACAO

TOLERANCIA A FRUSTRACAO

RESPEITAR LIMITES E REGRAS

OPOSICAO

ATENCAO/CONCENTRACAO

HABILIDADE SOCIAS

PASSIVIDADE

AUTOAGRESSIVIDADE

HETEROAGRESSIVIDADE

ASSERTIVIDADE

AFETIVIDADE

DEMONSTRA CARINHO ESPECIAL POR
ALGUEM

DIVIDE SUAS COISAS

AJUDA QUANDO SOLICITADO

EXPRESSAO DE SENTIMENTOS (carinho,

raiva...)

RELACAO DA FAMILIA COM O

EXAMINANDO (PERCEPCAO DO

ENTREVISTADOR)

ADEQUADA

SUPERPROTECAO

DIFICULDADE EM PERCEBER AS
DEFICIENCIAS

REJEICAO

INDIFERENCA

ANSIEDADE
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EXPECTATIVA DA FAMILIA QUANTO A EQUOTERAPIA?

SINTESE DO CASO E OBSERVACOES COMPLEMENTARES

Data / /

Assinatura CRP e Carimbo

Telefone para contato:

Convénios

PoUPEX

Associagdo Nacional de Equoterapia — ANDE-BRASIL - CNPJ: 26.410.860./0001-97 J ;
Granja do Torto — CEP: 70636-000 — Brasilia-DF / Fone: (61) 3468-7092 Ramal: 5 ﬁ 3
Website: www.equoterapia.org.br / e-mail: centroequoterapia@equoterapia.org.br ‘J—r'
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ANEXO VIII

SISTEMA DE CLASSIFICACAO DA FUNCAO MOTORA GROSSA — GMFCS

. CanChild Centre for Childhood Disability Research
Institute for Applied Health Sciences, McMaster University,
1400 Main Street West, Room 408, Hamilton, ON, Canada L8S 1C7
Tel: 905-525-9140 ext. 27850 Fax: 905-522-6095
E-mail: canchild@mcmaster.ca Website: www.canchild.ca

GMFCS —-E &R
Sistema de Classificacao da Funcao Motora Grossa
Ampliado e Revisto

GMFCS - E & R © 2007 CanChild Centre for Childhood Disability Research, McMaster University
Robert Palisano, Peter Rosenbaum, Doreen Bartlett, Michael Livingston

GMFCS © 1997 CanChild Centre for Childhood Disability Research, McMaster University
Robert Palisano, Peter Rosenbaum, Stephen Walter, Dianne Russell, Ellen Wood, Barbara Galuppi
(Reference: Dev Med Child Neurol 1997;39:214-223)

GMFCS - E & R © Versao Brasileira
Traduzido por Daniela Baleroni Rodrigues Silva, Luzia lara Pfeifer e Carolina Araljo Rodrigues Funayama (Programa de Pds-
Graduagéo em Neurociéncias e Ciéncias do Comportamento - Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto, Universidade de Séo
Paulo)

INTRODUCAO E INSTRUCOES AO USUARIO

O Sistema de Classificagdo da Fungédo Motora Grossa (GMFCS) para paralisia cerebral & baseado no movimento
iniciado  voluntariamente, com énfase no sentar, transferéncias e mobilidade. Ao definirmos um sistema de
classificagéo em cinco niveis, nosso principal critério € que as distingdes entre os niveis devam ser significativas na
vida diaria. As distingdes séo baseadas nas limitagdes funcionais, na necessidade de dispositivos manuais para
mobilidade (tais como andadores, muletas ou bengalas) ou mobilidade sobre rodas, € em menor grau, na qualidade
do movimento. As distingdes entre os Niveis | e Il ndo séo tao nitidas como a dos outros niveis, particularmente para
criangas com menos de dois anos de idade.

O GMFCS ampliado (2007) inclui jovens entre 12 e 18 anos de idade e enfatiza os conceitos inerentes da
Classificagéo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude da Organizagade Mundial da Satde (CIF). Nés
sugerimos que os usuarios estejam atentos ao impacto que os fatores ambientais e pessoais possam ter sobre o
que se observa sobre as criangas € jovens ou no que eles relatam fazer. O enfoque do GMFCS esté em determinar
qual nivel melhor representa as habilidades e limitagdes na fungdo motora grossa que a crianga ou o jovem
apresentam. A énfase deve estar no desempenho habitual em casa, na escola e nos ambientes comunitarios (ou
seja, no que eles fazem), ao invés de ser no que se sabe que eles séo capazes de fazer melhor (capacidade).
Portanto, & importante classificar o desempenho atual da fungdo motora grossa e néo incluir julgamentos sobre a
qualidade do movimento ou prognostico de melhora.

O enfoque de cada nivel € o método de mobilidade que é mais caracteristico no desempenho apds os 6 anos de
idade. As descrigées das habilidades e limitagdes funcionais para cada faixa etaria sdo amplas e nao se pretende
descrever todos os aspectos da fungéo da criancaljovem individualmente. Por exemplo, um bebé com hemiplegia que
€ incapaz de engatinhar sobre suas méos e joelhos, mas que por outro lado se encaixa na descri¢do do Nivel | (ou
seja, & capaz de puxar-se para ficar em pé e andar), seria classificada no nivel |. A escala & ordinal, sem intencéo de
que as distancias entre os niveis sejam consideradas iguais entre os niveis ou que as criangas € jovens com paralisia
cerebral sejam igualmente distribuidas nos cinco niveis. Um resumo das distingdes entre cada par de niveis é
fornecido para ajudar na determinagéo do nivel que mais se assemelha a fungéo motora
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grossa atual da crianga ou do jovem.

Nés reconhecemos que as manifestagdes da fungdo motora grossa sejam dependentes da idade, especialments
durante a lactancia e primeira infancia. Para cada nivel séo fornecidas descrigbes separadas em diferentes faixas
etarias. Deve-se considerar a idade corrigida de criangas com menos de 2 anos de idade se elas forem prematuras
As descrigdes para faixa etaria de 6 a 12 anos e de 12 a 18 anos de idade refletem o possivel impacto dos fatores
ambientais (por exemplo, distdncias na escola e na comunidade) e fatores pessoais (por exemplo, necessidades
energéticas e preferéncias sociais) nos métodos de mobilidade.

Um esforgo foi feito para enfatizar as habilidades ao invés das limitagdes. Assim, como principio geral, a fungéo
motora grossa das criangas e jovens que sdo capazes de realizar fungbes descritas em certo nivel sera
provavelmente classificada neste nivel de fungdo ou em um nivel acima; ao contrario, a fungédo motora grossa de
criangas € jovens que ndo conseguem realizar as fungdes de certo nivel devem ser classificadas abaixo daquele
nivel de fungao.

DEFINICOES OPERACIONAIS

Andador de apoio corporal = um dispositivo de mobilidade que apdia a pelve e o tronco. A crianga/jovem ¢
fisicamente posicionada (o) no andador por outra pessoa.

Dispositivo de mobilidade manual — bengalas, muletas e andadores anteriores e posteriores que ndo apoiam ¢
tronco durante a marcha.

Assisténcia fisica - Outra pessoa ajuda manualmente a crianga/o jovern a se mover.
Mobilidade motorizada — A crianga/o jovem controla ativamente o joystick ou o interruptor elétrico que permite umsz
mobilidade independente. A base de mobilidade pode ser uma cadeira de rodas, um scooter ou outro tipo de

dispositivo de mobilidade motorizado.

Cadeira de rodas manual de auto-propulsao- a crianga/o jovem utiliza os bragos e as méos ou os pés ativamente
para impulsionar as rodas e se mover.

Transportado — Uma pessoa manualmente empurra o dispositivo de mobilidade (por exemplo, cadeira de rodas
carrinho de bebé ou de passeio) para mover a crianga/ jovem de um lugar ao outro.

Andar - A menos que especificado de outra maneira, indica nenhuma ajuda fisica de outra pessoa, ou uso de
qualquer dispositivo de mobilidade manual. Uma ortese (ou seja, uma bragadeira ou tala) pode ser usada.

Mobilidade sobre rodas - Refere-se a qualquer tipo de dispositivo com rodas que permite movimento (por exemplo
carrinho, cadeira de rodas manual ou motorizada).

CARACTERISTICAS GERAIS PARA CADA NIVEL

NIVEL | - Anda sem limitagdes

NIVEL Il = Anda com limitagdes

NIVEL Il - Anda utilizando um dispositivo manual de mobilidade

NIVEL IV - Auto-mobilidade com limitagdes: pode utilizar mobilidade motorizada.

NIVEL V - Transportado em uma cadeira de rodas manual.
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DISTINCOES ENTRE OS NIVEIS

Distingdes entre os niveis | e Il = criangas e jovens do nivel Il, quando comparados as criangas e jovens do nivel I,
tém limitagdes para andar por longas distincias e equilibrar-se; podem precisar de um dispositivo manual de
mobilidade ao aprender a andar; podem utilizar um dispositivo com rodas quando caminham por longas distancias
em espagos externos e na comunidade; requerem o uso de corrim&o para subir e descer escadas; e ndo sdo
capazes de correr e pular.

Distingoes entre os niveis Il e lll - As criangas e os jovens no nivel Il sdc capazes de andar sem um dispositivo
manual de mobilidade depois dos quatro anos de idade (embora possam optar por utiliza-lo as vezes). As criangas e
os jovens do nivel Il precisam de um dispositivo manual de mobilidade para andar em espacos internos e o uso de
mobilidade sobre rodas fora de casa e na comunidade.

Distingdes entre os niveis Il e IV = as criangas e jovens que estdo no nivel Il sentam-se sczinhos ou requerem no
maximo um apoio externo limitado para sentar-se; eles sdo mais independentes nas transferéncias para a postura em
pé e andam com um dispositivo manual de mobilidade. As criangas e jovens no nivel IV sentam-se (geralmente
apoiados), mas a autolocomogéo é limitada. E mais provavel que as criangas e jovens no Nivel IV sejam
transportadas em uma cadeira de rodas manual ou que utilizem a mobilidade motorizada.

Distingoes entre os Niveis IV e V = As criangas e jovens no Nivel V tém graves limitagdes no controle da cabega e
tronco e requerem tecnologia assistiva ampla e ajuda fisica. A autolocomocédo é conseguida apenas se a criangal
jovem pode aprender como operar uma cadeira de rodas motorizada.

Sistema de Classificagao da Fungao Motora Grossa — Ampliado e Revisto
(GMFCS -E &R)

ANTES DO ANIVERSARIO DE 2 ANOS

NIVEL I: Bebés sentam-se no chdo, mantém-se sentados e deixam esta posicéio com ambas as méos livres para manipular
objetos. Os bebés engatinham (sobre as méos e joelhos), puxam-se para ficar em pé e déo passos segurando-se nos méveis. Os
bebés andam entre 18 meses e 2 anos de idade sem a necessidade de aparelhos para auxiliar a locomocéo.

NIVEL II: Os bebés mantém-se sentados no chdo, mas podem necessitar de ambas as méos como apoio para manter o equilibrio.
Os bebés rastejam em prono ou engatinham (sobre méos e joelhos). Os bebés podem puxar-se para ficar em pé e dar passos
segurando-se nos moveis.

NIVEL III: Os bebés mantém-se sentados no chéo quando ha apoio na parte inferior do tronco. Os bebés rolam e rastejam para
frente em prono.

NIVEL IV: Os bebés apresentam controle de cabega, mas necessitam de apoio de tronco para sentarem-se no ch&o. Os
bebés conseguem rolar para a posi¢éo supino e podem rolar para a posi¢éo prono.

NIVEL V: As deficiéncias fisicas restringem o confrole voluntario do movimento. Os bebés s&o incapazes de manter posturas
antigravitacionais de cabega e tronco em prono e sentados. Os bebés necessitam da assisténcia do adulto para rolar..

ENTRE O SEGUNDO E O QUARTO ANIVERSARIO

NIVEL I: As criangas sentam-se no chéo com ambas as méos livres para manipular objetos. Os movimentos de sentar e levantar-
se do chéo séo realizadas sem assisténcia do adulto. As criangas andam como forma preferida de locomogéo, sem a necessidade
de qualquer aparelho auxiliar de locomagéo.

NIVEL II: As criangas sentam-se no chéo, mas podem ter dificuldades de equilibrio quando ambas as méos estéo livres para
manipular objetos. Os movimentos de sentar e deixar a posicéo sentada s&o realizados sem assisténcia do adulto. As criancas
puxam-se para ficar em pé em uma superficie estavel. As criangas engatinham (sobre méos e joelhos) com padréo alternado,
andam de lado seaurando-se nos moveis e andam usando aparelhos bara auxiliar a locomocdocomo _ ____ . _. ... o
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forma preferida de locomogé&o.

NIVEL III: As criancas mantém-se sentadas no chéo freqlientemente na posigéo de W (sentar entre os quadris e os joelhos em
flexdo e rotagdo interna) e podem necessitar de assisténcia do adulto para assumir a posicéo sentada. As criancas rastejam em
prono ou engatinham (sobre as méos e joelhos), frequentemente sem movimentos alternados de perna, como métodos principais
de auto-locomogéo. As criangas podem puxar-se para levantar em uma superficie estavel e andar de lado segurando-se nos
moveis por distancias curtas. As criangas podem andar disténcias curtas nos espagos internos utilizando um dispositive manual de
mobilidade (andador) e ajuda de um adulto para direciona-la e gira-la.

NIVEL IV: As criangas sentam-se no ch&o quando colocadas, mas séo incapazes de manter alinhamento e equilibrio sem o uso de
suas méos para apoio. As criangas frequentemente necessitam de equipamento de adaptagéo para sentar e ficar em pé. A auto-
locomocgéo para curtas distancias (dentro de uma sala) € alcangada por meio do rolar, rastejar em prono ou engatinhar sobre as
maos e joelhos sem movimento alternado de pernas.

NIVEL V: As deficiéncias fisicas restringem o controle voluntirio do movimento e a capacidade de manter posturas
antigravitacionais de cabeca e tronco. Todas as areas de fungéo motora estéo limitadas. As limitagées funcionais do sentar e ficar
em pé ndo séo completamente compensadas por meio do uso de equipamentos adaptativos e de tecnologia assistiva. No nivel V,
as criangas ndo tém meios para se mover independentemente e séo transportadas. Somente algumas crian¢as conseguem a
autolocomogéo ulilizando uma cadeira de rodas motorizada com extensas adaptagées.

ENTRE O QUARTO E O SEXTO ANIVERSARIO

NIVEL I: As criancas sentam-se na cadeira, mantém-se sentadas e levantam-se dela sem a necessidade de apoio das méos. As
criangas saem do chéo e da cadeira para a posicdo em pé sem a necessidade de objetos de apoio. As criangas andam nos
espagos internos e externos e sobem escadas. Iniciam habilidades de correr e pular.

NIVEL II: As criangas sentam-se na cadeira com ambas as méaos livres para manipular objetos. As criangas saem do chéo e da
cadeira para a posicéo em pe, mas geralmente requerem uma superficie estavel para empurrar-se ou impulsionar-se para cima
com os membros superiores. As criangas andam sem a necessidade de um dispositivo manual de mobilidade em espagos
internos e em curtas disténcias em espagos externos planos. As criangas sobem escadas segurando-se no corriméo, mas séo
incapazes de correr e pular.

NIVEL III: As criangas sentam-se em cadeira comum, mas podem necessitar de apoio pélvico e de tronco para maximizar a
fungdo manual. As criangas sentam-se e levantam-se da cadeira usando uma superficie estavel para empurrar-se ou impulsionar-
se para cima com seus bragos. As crian¢as andam com um dispositivo manual de mobilidade em superficies planas e sobem
escadas com a assisténcia de um adulto. As criangas frequentemente séo transportadas quando percorrem longas distancias e
quando em espagos externos em terrenos irregulares.

NIVEL IV: As criangas sentam em uma cadeira, mas precisam de um assento adaptado para controle de tronco e para
maximizar a fungdo manual. As criancas sentam-se e levantam-se da cadeira com a ajuda de um adulto ou de uma superficie
estavel para empurrar-se ou impulsionar-se com seus bracos. As criancas podem, na melhor das hipéteses, andar por curtas
distancias com o andador e com supervisdo do adulto, mas tem dificuldades em virar e manter o equilibrio em superficies
iregulares. As criangas séo transportadas na comunidade. As criangas podem adquirir autolocomogéo utilizando uma cadeira de
rodas motorizada.

NIVEL V: As deficiéncias fisicas restringem o confrole voluntério do movimento e a habilidade para manter posturas
antigravitacionais de cabeca e tronco. Todas as areas da fungéo motora estéo limitadas. As limitagdes funcionais no sentar e ficar
em pé ndo sdo completamente compensadas por meio do uso de equipamento adaptativo e tecnologia assistiva. No nivel V, as
criangas ndo tém como se movimentar independentemente e sdo fransportadas. Algumas criangas alcan¢am autolocomogéo
usando cadeira de rodas motorizada com extensas adaptacdes.

ENTRE O SEXTO E O DECIMO SEGUNDO ANIVERSARIO

Nivel I: As criancas caminham em casa, na escola, em espacos externos e na comunidade. As criancas sé@o capazes de subir e
descer meio-fios e escadas sem assisténcia fisica ou sem o uso de corrimé&o. As criangas apresentam habilidades motoras grossas
tais como correr e saltar, mas a velocidade, equilibrio e a coordenagéo séo limitados. As criangas podem participar de atividades
fisicas e esportes dependendo das escolhas pessoais e fatores ambientais.
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Nivel II: As criangas caminham na maioria dos ambientes. As criangas podem apresentar dificuldade em caminhar longas
disténcias e de equilibrio em terrenos irregulares, inclinagdes, areas com muitas pessoas, espacos fechados ou quando carregam
objetos. As criangas sobem e descem escadas segurando em corrimio ou com assisténcia fisica se ndo houver este tipo de apoio.
Em espagos externos e na comunidade, as criangas podem andar com assisténcia fisica, um dispositivo manual de mobilidade, ou
utilizar a mobilidade sobre rodas quando percorrem longas distancias. As criangas tém, na melhor das hipéteses, apenas habilidade
minima para realizar as habilidades motoras grossas tais como correr e pular. As limitages no desempenho das habilidades
motoras grossas podem necessitar de adaptagdes para permitirem a participacdo em atividades fisicas e esportes.

Nivel III: As crian¢as andam utilizando um dispositivo manual de mobilidade na maioria dos espagos internos. Quando
sentadas, as criangas podem exigir um cinto de segurancga para alinhamento pélvico e equilibrio. As transferéncias de sentado
para em pé e do ch&o para posicdo em pe requerem assisténcia fisica de uma pessoa ou uma superficie de apoio. Quando
movem-se por longas distancias, as criangas utilizam alguma forma de mobilidade sobre rodas. As criangas podem subir ou
descer escadas segurando em um corrim&o com supervisdo ou assisténcia fisica. As limitagdes na marcha podem necessitar de
adaptagbes para permitir a participacéo em atividades fisicas e esportes, incluindo a auto-propulséo de uma cadeira de rodas
manual ou mobilidade motorizada.

Nivel IV: As criancas utilizam métodos de mobilidade que requerem assisténcia fisica ou mobilidade motorizada na maioria dos
ambientes. As criangas requerem assento adaptado para o controle pélvico e do tronco e assisténcia fisica para a maioria das
transferéncias. Em casa, as criangas movem-se no chéo (rolar, arrastar ou engatinhar), andam curtas distancias com assisténcia
fisica ou utilizam mobilidade motorizada. Quando posicionadas, as criangas podem utilizar um andador de apoio corporal em casa
ou na escola. Na escola, em espagos externos e na comunidade, as criangas séo transportadas em uma cadeira de rodas manual
ou utilizam mobilidade motorizada. As limitagdes na mobilidade necessitam de adaptagdes que permitam a participagéo nas
atividades fisicas e esportes, incluindo a assisténcia fisica e/ou mobilidade motorizada.

Nivel V: As criangas séo transportadas em uma cadeira de rodas manual em todos os ambientes. As criangas séo limitadas em
sua habilidade de manter as posturas anti-gravitacionais da cabeca e fronco e de controlar os movimentos dos bragos e pernas.
Tecnologia assistiva € utilizada para melhorar o alinhamento da cabeca, o sentar, o levantar e/ou a mobilidade, mas as limitagdes
néo séo totalmente compensadas pelo equipamento. As transferéncias requerem assisténcia fisica total de um adulto. Em casa, as
criangas podem se locomover por curtas distancias no chéo ou podem ser carregadas por um adulfo. As criangas podem adquirir
auto-mobilidade utilizando a mobilidade motorizada com adaptagdes extensas para sentar-se e controlar o frajeto. As limitagdes na
mobilidade necessitam de adaptaces para permitir a participacéo nas atividades fisicas e em esportes, inclusive a assisténcia
fisica e uso de mobilidade motorizada.

ENTRE O DECIMO SEGUNDO E DECIMO OITAVO ANIVERSARIO

Nivel I: Os jovens andam em casa, na escola, em espagos externos e na comunidade. Os jovens séo capazes de subir e descer
meio-fios sem a assisténcia fisica e escadas sem o uso de corrimao. Os jovens desempenham habilidades motoras grossas tais
como correr e pular, mas a velocidade, o equilibrio e a coordenagéo séo limitados. Os jovens podem participar de atividades
fisicas e esportes dependendo de escolhas pessoais e fatores ambientais.

Nivel II: Os jovens andam na maioria dos ambientes. Os fatores ambientais (tais como terrenos irregulares, inclinagdes, longas
distancias, exigéncias de tempo, clima e aceitacéo pelos colegas) e preferéncias pessoais influenciam as escolhas de mobilidade.
Na escola ou no trabalho, os jovens pedem andar utilizando um dispositivo manual de mobilidade por seguranga. Em espagos
externos e na comunidade, os jovens podem utilizar a mobilidade sobre rodas quando percorrem longas distancias. Os jovens
sobem e descem escadas segurando em um corrimé@o ou com assisténcia fisica se ndo houver corrimdo. As limitagdes no
desempenho de habilidades motoras grossas podem necessitar de adaptagées para permitir a participacéo nas atividades fisicas
e esportes.

Nivel III: Os jovens sdo capazes de caminhar utilizando um dispositivo manual de mobilidade. Os jovens no nivel |lI
demonstram mais variedade nos métodos de mobilidade dependendo da habilidade fisica e de fatores ambientais e pessoais,
quando comparados a jovens de outros niveis. Quando estdo sentados, os jovens podem precisar de um cinto de seguranca para
alinhamento pélvico e equilibrio. As transferéncias de sentado para em pé e do chéo para em pé requerem assisténcia fisica de
uma pessoa ou de uma superficie de apoio. Na escola, os jovens podem auto-impulsionar uma cadeira de rodas manual ou utilizar
a mobilidade motorizada. Em espacos externos e na comunidade, os jovens séo transportados em uma cadeira de rodas ou
utilizam mobilidade motorizada. Os jovens podem subir e descer escadas segurando em um corriméo com superviséo ou
assisténcia fisica. As limitagbes na marcha podem necessitar de adaptacées para permitir a participacéo em atividades fisicas e
esportes incluindo a auto-propulséo de uma cadeira de rodas manual ou mobilidade motorizada.

Nivel IV: Os jovens usam a mobilidade sobre rodas na maioria dos ambientes. Os jovens necessitam de assento adaptado para o
controle pélvico e do tronco. Assisténcia fisica de 1 ou 2 pessoas & necessaria para as transferéncias.
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Os jovens podem apoiar 0 peso com as pernas para ajudar nas transferéncias para ficar em pé. Em espacos internos, os jovens
podem andar por curtas distancias com assisténcia fisica, utilizam a mobilidade sobre rodas, ou, quando posicionados, utilizam um
andador de apoio corporal. Os jovens séo fisicamente capazes de operar uma cadeira de rodas motorizada. Quando o uso de uma
cadeira de rodas motorizada néo for possivel ou ndo disponivel, os jovens sé&o transportados em uma cadeira de rodas manual. As
limitagées na mobilidade necessitam de adaptacbes para permitir a participagéo nas atividades fisicas e esportes, inclusive a
assisténcia fisica e/ou mobilidade motorizada.

Nivel V: Os jovens sdo transportados em uma cadeira de rodas manual em todos os ambientes. Os jovens séo limitados em sua
habilidade para manter as posturas antigravitacionais da cabeca e tronco e o controle dos movimentos dos bragos e pernas.
Tecnologia assistiva é utilizada para melhorar o alinhamento da cabega, o sentar, o ficar de pé, e a mobilidade, mas as limitagées
ndo sdo totalmente compensadas pelo equipamento. Assisténcia fisica de 1 ou 2 pessoas ou uma elevagfo mecénica é
necessaria para as transferéncias. Os jovens podem conseguir a auto-mobilidade utilizando a mobilidade motorizada com
adaptagdes extensas para sentar € para o controle do frajeto. As limitagdes na mobilidade necessitam de adaptacGes para permitir
a participagéo nas atividades fisicas e esportes incluindo a assisténcia fisica e o uso de mobilidade motorizada.
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ANEXO IX

MEDIDA DA FUNCAO MOTORA GROSSA — GMFM
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Assinale (v) a pontuacio apropriada: se algum item néio € testado (NT), circule o nimero do item na coluna a direita.
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ITEM A: DEITAR E ROLAR PONTUACAO NT
I SUP: CABECA NA LINHA MEDIA: vira a cabeca com membros simétricos .................... L I T R O I 1
*#2 SUP: traz as mios para a linha média, dedos uns com os outros L I I R I e 2
3 SUP: levanta a cabega 45° 1] | 1 | 2 | k} | 3,
4 SUP: flexiona quadril e joelho direito em amplitude completa L N O I R I e 4.
5 SUP: flexiona quadril e joelho esquerdo em amplitude completa L N O I R I e 5.
*6  SUP: alcanca com o braco direito, mio cruza a linha média em dire¢do ao brinquedo ........... | | V| [ 2| | 3| | 6.
*7  SUP: alcanga com o brago esquerdo, méo cruza a linha média em dire¢do ao brinquedo ........ L I I A I N I 7.
&  SUP: rola para a posigio prona sobre o lado direito R I I A I A I 8.
9 SUP: rola para a posic¢io prona sobre o lado esquerdo L L I e A e 9.
*10  PR: levanta a cabega na vertical R I I A I N I 10.
11 PR SOBRE OS ANTEBRACOS: levanta cabeca na vertical, cotovelos estendidos, peito
elevado o D 1 I:I 2 I:I 3 I:I 11
12 PR SOBRE 0S ANTEBRACOS: peso sobre o antebraco direito, estende completamente o
brago contralateral para a frente o D 1 I:I 2 I:I 3 I:I 12
13 PR SOBRE 05 ANTEBRACOS: peso sobre o antebrago esquerdo, estende completamente o
brago contralateral para a frente o 1 2 3 13
14 PR:rola para a posigio supina sobre o lado direito o 1 2 3 14
15 PR:rola para a posicio supina sobre o lado esquerdo o 1 2 3 15
6 PR: pivoteia 90° para a direita usando os membros o 1 2 3 16.
17 PR: pivoteia 90° para a esquerda usando os membros o 1 2 3 17.
TOTAL DA DIMENSAO A I ]
ITEM B: SENTAR PONTUACAOQ NT
*18  SUP: MAOS SEGURADAS PELO AVALIADOR: puxa-se para sentar com controle de cabeca .. o 1 2 18
19 SUP: rola para o lado direito, consegue sentar 0 1 Z 19,
20  SUP: rola para o lado esquerdo, conse gue sentar . 0 E 1 E 2 @ @ 20,
*21  SENTADA SOBRE O TAPETE, APOIADA NO TORAX PELO TERAPEUTA: levanta a cabega
na vertical, Mant m por 3 SEEUNHOS ... s st sttt 1] [:l 1 I:l 2 I:l [:l 21.
*22  SENTADA SOBRE O TAPETE, APOIADA NO TORAX PELO TERAPEUTA: levanta a cabega
na linha média, mantém por 10 segundos .. 1] 1 2 2,
*23  SENTADA SOBRE O TAPETE, BRACO(S) APOIADO(s): maniém por 5 se gundos 0 @ 1 @ Z @ @ 23,
*24  SENTADA SOBRE O TAPETE: mantém bragos livies por 3 segundos . 0 1 Z 4.
*25  SENTADA SOBRE O TAPETE COM UM IiRI\QU[—I)(}]’]-{JL]-N(J NA FRENTE: inclina-sc
para a frente, toca o brnguedo, endimeits s sem ApOI0 o BTEGD v meenee 0 |:| 1 l:l 2 |:| l:l 25,
*26  SENTADA SOBRE O TAPETE: toca o bringuedo colocado 43° atrds do lado direito da crianga,
refoMma Pard & POSICED EMICEAL .. .o e ] [:I 1 I:I 2 I:I EI 6.
*27  SENTADA SOBRE O TAPETE: toca o bringuedo colocado 43° airds do lado esquerdo da . . o .
crianca, retormna para a posigEo IMEIRL .. oo e e ] 1 2 7.
28  SENTADA SOBRE O LADD DIREITC: maném, bragos livees, por 5 segundos ... 0 : 1 : 2 : : 28,
29 SENTADA SOBRE O LADO ESQUERDO: mantém, bragos livees, por 3 segundos o ] 1 || z | | 29,
*3)  SENTADA SOBRE O TAPETE: abaixa-se para a posigio prona com controle .. o I 2 L L 30,
*31  SENTADA SOBRE O TAPETE COM OS5 PES PARA A FRENTE: atinge 4 apoios sobe o lado dirito .. L I A A I || 3L
*32  SENTADA SOBRE O TAPETE COM OS PES PARA A FRENTE: atinge 4 apoios sobe: o lado esquerdo. 0 O N | iz
33 SENTADA SOBRE O TAPETE: pivoteia 907 sem auxilio dos BrEpos ... weeeenemenemsseeneen o I z | L 33
*34  SENTADA NO BANCO: mantém, bragos ¢ pés lives, por 10 se gundos L I R e L M,
*35  EM PE: atinge a posigio sentada em um banco Pequeno ... ............... o I z L L 35,
*36  NO CHAO: atings a posico sentada cm um BANCD PEGUETID ... e oreews e erees e soms e sonsesseres ol ] z | 36,
*37  NOCHAO: atinge a posigho sentada em um banco grande ... emewemomsmsmssemsssmssrsserme 0 || ] E | .
|

TOTAL DA DIMENSAO B
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ITEM  C: ENGATINHAR E AJOELHAR PONTUACAO NT
38  PR: armasta-se 1,8 metros para a frente L R I I N e 38.
#3904 APOIOS: mantém o peso sobre as méos e joelhos, por 10 segundos w..cvvvcvccvviccnicenes. 0| | 0L 2] | 3] | 39.
40 4 APOIOS: atinge a posigio sentada com os bragos livres L I T R I N e 40.
*4]  PR: atinge 4 apoios, peso sobre as mios e joelhos L L I e R e 41.
¥42 4 APOIOS: avanga o brago direito para a frente, mio acima do nivel do ombro .... [ I T R I R e 42.
#43 4 APOIOS: avanca o brago esquerdo para a frente, mio acima do nivel do ombro LN L R e I e 43,
*44 4 APOIOS: engatinha ou impulsiona-se 1,8 metros para a frente L R I I N e 44.
#45 4 APOIOS: engatinha 1,8 metros para a frente com movimento alternado dos membros ........ L I O I e N e 45,
*46 4 APOIOS: sobe 4 degraus engatinhando sobre as miios e 05 joelhos/PES ....ooooiriiiieieninns LI I I A A I A 46.
47 4 APOIOS: desce 4 degraus engatinhando para trds sobre as mos e os joelhos/pés ..o O | L | 2| | 3| | 47.
*48  SENTADA SOBRE O TAPETE: atinge a posicio ajoelhada usando os bragos, mantém,
bracos livres, por 10 segundos 0 EI 1 EI 2 EI 3 I:I 48.
49  AJOELHADA: atinge a posiciio semiajoelhada sobre o joelho direito usando bragos, mantém,
bragos livres, por 10 segundos 0 |:| 1 l:| 2 l:| 3 |:| 49,
50  AJOELHADA: atinge a posigiio semiajoelhada sobre o joelho esquerdo usando bragos,
mantém, bracos livres, por 10 segundos 0 1 2 k} 30,
*51  AJOELHADA: anda na posigio ajoelhada 10 passos para a frente, bragos Hvies ..., 0 H 1 E| 2 H 3 E| 51
TOTAL DA DIMENSAO C | |
ITEM D: EM PE PONTUACAO NT
#52  NO CHAO: puxa-se para a posiciio em pé apoiada em um banco grande .......................... L I R I T N O 52,
*53  EM PE: mantém, bracos livres, por 3 segundos L N e S I I e 53
#54  EM PE: segurando-se em um banco grande com uma méo, levanta o pé direito, por 3 segundos . L Y e S I I e 54.
#55  EM PE: segurando-se em um banco grande com uma méo, kevanta o pé esquerdo, por 3 segundos .. L I R S I I e 55
#56  EM PE: mantém, bragos livres, por 20 segundos L Y I S I I e 56,
#57  EM PE: levanta o pé esquerdo, bragos livres, por 10 segundos L I A S e N I 57.
#58  EM PE: levanta o pé direito, bracos livres, por 10 segundos L I A S e N I 58.
*#50  SENTADA EM BANCO PEQUENOQ: atinge a posi¢io em pé sem usar os bragos ............... L I I A I A e 59.
*60  AJOELHADA: atinge a posigio em pé passando pela posicio semiajoelhada sobre o joelho
direito, sem usar os bragos 0 |:| 1 D 2 D 3 |:| &0,
*61  AJOELHADA: atinge a posigio em pé passando pela posicio semiajoelhada sobre o joelho
esquerdo, sem usar os bragos 0 1 2 3 61,
##2  EM PE: abaixa-se com controle para sentar no chio, bragos livres U 1 2 3 62
*63  EM PE: agacha-se, bragos livres 0 E 1 E 2 E 3 E 63,
*h4  EM PE: pega um objeto no chiio, bracos livres, retorna para a posiciio em pé . U 1 2 3 64.
TOTAL DA DIMENSAO D I |
ITEM E: ANDAR, CORRER, PULAR PONTUACAO NT
*65  EM PE, SEGURANDO-SE COM AS DUAS MAOS EM UM BANCO GRANDE: anda de
lado 5 passos para o lado direito 0 I:I 1 I:I 2 I:I 3 I:I 65,
*66  EM PE, SEGURANDO-SE COM AS DUAS MAOS EM UM BANCO GRANDE: anda de - - - -
lado 5 passos para o lado esquerdo LN L T e B 66,
*67  EM PE, DUAS MAOS SEGURADAS: anda 10 passos para afrente ..., 0 | 0| 2] | 3| | 67.
*68  EM PE, UMA MAO SEGURADA: anda 10 passos para a frente L S I N D N e 68,
#690  EM PE: anda 10 passos para a frente L S A A R I e 69,
*70  EM PE: anda 10 passos para a frente, para, vira 180° e retoma L I I R e N e 70.
#71  EM PE: anda 10 passos para tris LN L T e B 7L
#72  EM PE: anda 10 passos para a frente, carregando um objeto grande com as duas mios .......... LN L T e N 72




*73

74

*75
*76
77
*78
*79
*80
*8
82
*83
*84

*85

*B6

*87
*88

EM PE: anda 10 passos consecutivos para a frente entre linhas paralelas afastadas 20 centi-

metros uma da outra 0

EM PE: anda 10 passos consecutivos para a frente sobre uma linha com 2 centimetros de

largura 0

EM PE: transpde um bastiio posicionado na altura dos joelhos, iniciando com o pé direito ..... 0

EM PE: transpde um bastiio posicionado na altura dos joelhos, iniciando com o pé esquerdo .

EREEEREREEERENENEERE

010 O O

(SIS - -

[

-

[ ]
0

EM PE: corre 4,5 metros, para e retoma o !
EM PE: chuta a bola com o pé direito L .
EM PE: chuta a bola com o pé esquerdo o !
EM PE: pula 30 centimetros de altura, com ambos os pés simultaneamente .......................... o !
EM PE: pula 30 centimetros para a frente, com ambos os pés simultaneamente ..................... o !
EM PE: pula 10 vezes sobre o pé direito dentro de um circulo com 60 centimetros de didmetro .. o !
EM PE: pula 10 vezes sobre o pé esquerdo dentro de um circulo com 60 centimetros de didmetro ... oL ]t
EM PE, SEGURANDO EM UM CORRIMAQ: sobe 4 degraus, segurando em um corriméo,
alternando os pés ..... 0 I:I 1
EM PE, SEGURANDO EM UM CORRIMAO: desce 4 degraus, segurando em um corriméo,
alternando os pés ..... 0 1
EM PE: sobre 4 degraus, alternando os pés 0 E 1
EM PE: desce 4 degraus, alternando os pés 0 1
EM PE EM UM DEGRAU COM 15 CENTIMETROS DE ALTURA: pula do degrau, com
ambos os pés simult te 0 I:I 1

TOTAL DA DIMENSAO E |

OO0 0o O

Esta avaliacfo foi indicativa do desempenho habitual da crianca: SIM |:| NAO |:|

COMENTARIOS:
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INVENTARIO DE AVALIACAO PEDIATRICA DE INCAPACIDADE — PEDI

PEDIATRIC EVALUATION OF DISABILITY INVENTORY - PEDI

Inventario de Avaliacdo Pediatrica de Incapacidade
Traducédo e adaptacédo cultural: Marisa C. Mancini, Sc.D., T.O.

Verséo 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 Enaland Medical Center and PEDI Research Group

Sobre a Crianca:

FORMULARIO DE PONTUAGAO

Sobre o Entrevistado: (pais ou responséavel)

Nome: Nome:

Sexo: ( )M ( )F Sexo:( )M ( )F
Idade: Ano Més Dia Parentesco com a crianga:
Entrevista: Profissao (especificar):
Nascimento: Escolaridade:

Id. Cronologica

Diagnéstico (se houver):

Sobre o Examinador:

Nome:

Situacdo atual da criancga:
() Hospitalizada

() Cuidado intensivo
() Reabilitagdo

Outros (especificar):

( ) Mora em casa

Profissao:

Instituic&o:

() Mora em instituicdo

Sobre a avaliacéo:

Escola ou outras instalag@es:

Série escolar:

Notas:

Recomendada por:

Raz6es da avaliagéo:

DirecBes Gerais: Abaixo estdo as orientagdes gerais para a pontuagéo. Todos os itens tém descri¢des especificas.
Consulte o manual para critério de pontuacéo individual.

Parte I: Habilidades Funcionais:
197 itens

Areas: autocuidado, mobilidade,
funcéo social
Pontuacéo:
0= incapaz ou limitado na capacidade
de executar o item na maioria das
situagbes
1= capaz de executar o item na
maioria das situagdes, ou o item ja foi
previamente conquistado, e

habilidades funcionais progrediram

além deste nivel.

Parte Il: Assisténcia do adulto
de referéncia: 20 atividades
funcionais complexas
Areas: autocuidado, mobilidade,
funcéo social
Pontuacgéo:
5= Independente
4= Supervisdo
3= Assisténcia minima
2= Assisténcia moderada
1= Assisténcia maxima

0= Assisténcia total

Parte Ill: ModificagBes: 20
atividades funcionais
complexas

Areas: autocuidado, mobilidade,
funcéo social

Pontuacéo:

N= Nenhuma modificagéo

C= Modifica¢do centrada na crianga
(n&o especializada)

R= Equipamento de reabilitacdo

E= Modificagdes extensivas

POR FAVOR, CERTIFIQUE-SE DE RESPONDER TODOS OS ITENS
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Area de Autocuidado (Marque cada item correspondente: escores dos itens: 0= incapaz e 1= capaz)

A: TEXTURA DOS ALIMENTOS 0|1 I: AGASALHO/VESTIMENTAS ABERTAS 0
1. Come alimento batido/amassado/coado NA FRENTE
2. Come alimento moido/granulado 42. Coloca e retira camisas abertas na frente, sem fechar
3. Come alimento picado/em pedacgos 43. Coloca e retira camisas abertas na frente, fechando
4. Come comidas de texturas variadas J: FECHOS 0
B: UTILIZACAO DE UTENSILIOS 0 | 1| | 44. Tenta participar no fechamento de vestimentas
5. Alimenta-se com os dedos 45. Abre e fecha fecho de correr, sem separa-lo
6. Pega comida com colher e leva até a boca Ou fechar o botéo
7. Usa bem a colher 46. Abre e fecha colchete de presséo
8. Usa bem o garfo 47. Abotoa e desabotoa
9. Usa faca para passar manteiga no péo, 48. Abre e fecha e fecho de correr (ziper), separando e
corta alimentos macios fechando colchete/botao
C: UTILIZACAO DE RECIPIENTES DE BEBER 01 K: CALCAS 0
10. Segura mamadeira ou copo com bico ou canudo 49. Auxilia colocando as pernas dentro da cal¢a
11. Levanta copo para beber, mas pode derramar 50. Retira calgas com elastico na cintura
12. Levanta c/ firmeza copo sem tampa usando 51. Veste calgas com elastico na cintura
as duas maos 52. Retira calgas, incluindo abrir fechos
13. Levanta c/ firmeza copo sem tampa usando 53. Veste calgas, incluindo fechar fechos
uma das méos L: SAPATOS/MEIAS 0
14. Serve-se de liquidos de uma jarra ou embalagem 54, Retira meias e abre os sapatos
D: HIGIENE ORAL 0| 1] | 55. Calga sapatos/sandalias
15. Abre a boca para a limpeza dos dentes 56. Calga meias
16.Segura escova de dente 57.Coloca o sapato no pé correto; maneja fechos de velcro
17. Escova os dentes, porém sem escovagdo completa 58. Amarra sapatos (prepara cadargo)
18. Escova os dentes completamente M: TAREFAS DE TOALETE 0
19. Coloca creme dental na escova (roupas, uso do banheiro e limpeza)
E: CUIDADOS COM OS CABELOS 0| 1| | 59. Auxilia no manejo de roupas
20. Mantém a cabeca estavel enquanto o cabelo é 60. Tenta limpar-se depois de utilizar o banheiro
Penteado 61. Utiliza vaso sanitario, papel higiénico e da descarga
21. Leva pente ou escova até o cabelo 62. Lida com roupas antes e depois de usar o banheiro
22. Escova ou penteia o cabelo 63. Limpa-se completamente depois de evacuar
23. E capaz de desembaracar e partir o cabelo N: CONTROLE URINARIO 0
F: CUIDADOS COM O NARIZ 0|1 (escore 1 se a crianga ja é capaz)
24. Permite que o nariz seja limpo 64. Indica quando molhou fralda ou calca
25. Assoa o nariz com lengo 65. Ocasionalmente manifesta vontade de ir ao banheiro
26. Limpa nariz usando lengo ou papel quando solicitado (durante o dia)
27. Limpa nariz usando lengo ou papel sem ser solicitado 66. Indica consistentemente necessidade de urinar e c/
28. Limpa e assoa 0 nariz sem ser solicitado tempo de utilizar o banheiro (durante o dia)
G: LAVAR AS MAOS 0| 1| | 67. Vaiao banheiro sozinho para urinar (durante o dia)
29. Mantém as méos elevadas para que as mesmas 68. Mantém-se constantemente seco durante o dia e a
sejam lavadas noite
30. Esfrega as maos uma na outra para limpéa-las O: CONTROLE INTESTINAL 0
31. Abre e fecha a torneira e utiliza sabao 69. Indica necessidade de ser trocado
32. Lava as maos completamente 70. Ocasionalmente manifesta vontade de ir ao banheiro
33. Seca as maos completamente (durante o dia)
H: LAVAR O CORPO E A FACE 0| 1| | 71. Indica constantemente necessidade de evacuar e ¢/
34. Tenta lavar partes do corpo tempo de utilizar o banheiro (durante o dia)
35. Lava o corpo completamente, ndo inclui a face 72. Faz distingéo entre urinar e evacuar
36. Utiliza sabonete (e esponja, se for costume) 73. Vai ao banheiro sozinho para evacuar, ndo tem
37. Seca o corpo completamente acidentes intestinais
38. Lava e seca a face completamente
I: AGASALHO/VESTIMENTAS ABERTAS 01

NA FRENTE

39. Auxilia empurrando os bragos p/ vestir a manga da camisa

40. Retira camisetas, vestido ou agasalho sem fecho

Somatorio da Area de Autocuidado:
Por favor, certifiqgue-se de ter respondido a todos os itens!
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Area de Mobilidade (Marque cada item correspondente: escores dos itens: 0= incapaz e 1= capaz)

A: TRANSFERENCIAS NO BANHEIRO 01 H:LOCOMOGCAO EM AMBIENTE INTERNO 0

1. Fica sentado se estiver apoiado em equipamento ou no adultq ARRASTA/CARREGA OBJETOS
2. Fica sentado sem apoio na privada ou troninho 33. Muda de lugar intencionalmente
3. Senta e levanta de privada baixa ou troninho 34. Move-se, concomitantemente com objetos pelo ch&o
4. Senta e levanta de privada prépria para adulto 35. Carrega objetos pequenos que cabem em uma das
5. Senta e levanta da privada s/ usar seus proprios bragos maos
B: TRANSFERENCIAS DE CADEIRAS/CADEIRAS DE RODAS 0 | 1| | 36. Carrega objetos grandes que requerem a utilizagéo das
6. Fica sentado se estiver apoiado em equip. ou em adulto duas maos
7. Fica sentado em cadeira ou banco sem apoio 37. Carrega objetos frageis ou que contenham liquidos
8. Senta e levanta de cadeira, mobilia baixa ou infantil I: LOCOMOCAO EM AMBIENTE EXTERNO: METODOS 0
9. Senta e levanta de cadeira/cadeira de rodas de 38. Anda, mas segura em objetos, adultos ou aparelhos de
Tamanho adulto apoio
10.Senta e levanta de cadeira sem usar os bragos 39. Anda sem apoio

C- 1: TRANSFERENCIAS NO CARRO 0|1 J:LOCOMOCAO EM AMBIENTE EXTERNO: 0
11a. Movimenta-se no caro; mexe-se e sobe/desce DISTANCIA/VELOCIDADE (escore 1 se ja realiza)
Da cadeirinha de carro 40. Move-se por 3-15m (comprimento de 1 a 5 carros)
12a. Entra e sai do carro com pouco auxilio ou instrugéo 41. Move-se por 15-30m (comp. de 5 a 10 carros)
13a. Entra e sai do carro sem assisténcia ou instrugao 42.Move-se por 30-45m
14a. Maneja cinto de seguranga ou cinto da cadeirinha 43. Move-se por 45m ou mais, mas com dificuldade
15a. Entra e sai do carro e abre e fecha a porta (tropega, velocidade lenta para a idade)

C-2: TRANSFERENCIAS NO ONIBUS 0| 1| | 44. Move-se por 45m ou mais sem dificuldade
11b. Sobe e desce do banco do 6nibus K: LOCOMOCAO EM AMBIENTE EXTERNO: 0
12b. Move-se com dnibus em movimento SUPERFICIES
13b. Desce a escada do 6nibus 45. Superficies niveladas (passeios e ruas planas)
14b. Passa na roleta 46. Superficies pouco acidentadas (asfalto rachado)
15b. Sobe a escada do 6nibus 47. Superficies irregulares e acidentadas (gramados e

D: MOBILIDADE NA CAMA/TRANSFERENCIAS 0 | 1| | ruas de cascalho)
16. Passa de deitado para sentado na cama ou berco 48. Sobe e desce rampas ou inclinacdes
17. Passa para sentado na beirada da cama; deita a 49. Sobe e desce meio-fio
partir de sentado na beirada da cama L: SUBIR ESCADAS (escore 1 se a crianga 0
18. Sobe e desce de sua prépria cama conquistou previamente a habilidade)
19. Sobe e desce de sua prépria cama, sem usar seus Bragos 50. Arrasta-se, engatinha para cima por partes ou lances
E:TRANSFERENCIAS NO CHUVEIRO 0 | 1| | parciais de escada (1-11 degraus)
20. Entra no chuveiro 51. Arrasta, engatinha para cima por um lance completo
21. Sai do chuveiro de escada (12-15 degraus)
22. Agacha pra pegar sabonete ou shampoo no chao 52. Sobe partes de um lance de escada (em pé/ereto)
23. Abre e fecha box/cortinado 53. Sobe um lance completo, mas com dificuldade (lento
24. Abre e fecha torneira para a idade)
F: METODOS DE LOCOMOGAO EM AMBIENTE o | 1| 54. Sobe um conjunto de lances de escada sem dificuldade
INTERNO (escore 1 se ja realiza) M: DESCER ESCADAS (escore 1 se a crianga 0
25. Rola, pivoteia, arrasta ou engatinha no chdo conquistou previamente a habilidade)
26. Anda, porém segurando-se na mobilia, parede, adulto 55. Arrasta-se, engatinha para baixo por partes ou lances
ou utiliza aparelhos para apoio parciais de escada (1-11 degraus)
27. Anda sem auxilio 56. Arrasta-se , rasteja para baixo por um lance de escada
G: LOCOMOGCAO EM AMBIENTE INTERNO: o 1|| 57 Desce em pé um lance de completo de escada (12-15

DISTANCIA/VELOCIDADE (escore 1 se ja realiza)

degraus)

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

58. Desce um lance completo, mas com dificuldade (lento
para a idade)

29. Move-se pelo ambiente sem dificuldade

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

59. Desce um conjunto de lances de escada sem
dificuldade

31. Move-se entre ambientes sem dificuldade

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

Somatério da Area de Mobilidade:
Por favor, certifique-se de ter respondido a todos os itens!
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Area de Funcéo Social (Marque cada item correspondente: escores dos itens: 0= incapaz e 1= capaz)

A: COMPREENSAO DO SIGNIFICADO DA PALAVRA

0

1

1. Orienta-se pelo som

2. Reage ao “n&o”, reconhece proprio nome ou de alguma p
familiar

G: INTERACAO COM OS COMPANHEIROS
(CRIANCAS DE IDADE SEMELHANTE)

3. Reconhece 10 palavras

4. Entende quando vocé fala sobre relacionamentos entre
pessoas e/ou coisas que sao visiveis

31. Percebe a presenca de outras criangas e pode
Vocalizar ou gesticular para os companheiros

5. Entende quando vocé fala sobre tempo e sequéncia de
Eventos

32. Interage com outras criangas em situagdes breves e
simples

B: COMPREENSAO DE SENTENCAS COMPLEXAS

33. Tenta exercitar brincadeiras simples em uma
atividade com outra crianca

6. Compreende sentencas curtas sobre objetos e pessoas
familiares

34. Planeja e executa atividade cooperativa com outras
criangas, brincadeira é complexa e mantida

7. Compreende comandos simples com palavras que
descrevem pessoas ou coisas

35. Brinca de jogos de regras

H: BRINCADEIRA COM OBJETOS

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

36. Manipula brinquedos, objetos ou o corpo c/ intengdo

C: USO FUNCIONAL DA COMUNICAGAO

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

11. Nomeia objetos

38. Agrupa materiais para formar alguma coisa

12. Usa palavras especificas ou gestos para direcionar
ou requisitar agdes de outras pessoas

39. Inventa longas rotinas de faz-de-conta, envolvendo
coisas que a crianga ja entende ou conhece

13. Procura informacao fazendo perguntas

14. Descreve agoes ou objetos

40. Inventa sequéncias elaboradas de faz-de-conta a
partir da imaginagéo

15. Fala sobre sentimentos ou pensamentos proprios

I: AUTO-INFORMACAO

D: COMPLEXIDADE DA COMUNICAGAO EXPRESSIVA

41. Diz o primeiro nome

16. Usa gestos que tém prop6sito adequado

42. Diz o primeiro e Gltimo nome

17. Usa uma Unica palavra com significado adequado

18. Combina duas palavras com significado adequado

43. D4 o nome e informagGes descritivas sobre os
membros da familia

19. Usa sentencas de 4-5 palavras

20. Conecta duas ou mais ideias para contar uma
histdria simples

44. Da o enderego completo de casa, se no hospital, da
o0 nome do hospital e 0 numero do quarto

E: RESOLUGAO DE PROBLEMA

45. Dirige-se a um adulto para pedir auxilio sobre como
voltar para casa ou voltar ao quarto do hospital

21. Tenta indicar o problema ou dizer o que € necessario
para ajudar a resolvé-lo

J: ORIENTAGCAO TEMPOTAL

22. Se transtornado por causa de um problema, a crianca
precisa ser ajudada imediatamente, ou o0 seu
comportamento é prejudicado

46. Tem uma nogao geral do horario das refeigbes e
das rotinas durante o dia

47. Tem alguma nocgéo da sequéncia dos eventos
familiares na semana

23. Se transtornado por causa de um problema, a crianca
consegue pedir ajuda e e sperar se houver demora de
pouco tempo

48. Tem conceitos simples de tempo

49. Associa um horario especifico com atividade/evento

24. Em situagdes comuns, a crianga descreve o problema
e seus sentimentos com algum detalhe (geralmente nao
faz birra)

50. Olha o reldgio regularmente ou pergunta as horas
para cumprir o curso das obrigacdes

K: TAREFAS DOMESTICAS

25. Diante de algum problema comum, a crian¢ca pode
Procurar um adulto p/ trabalhar uma solugdo em conjunto

51. Comeca a ajudar a cuidar dos seus pertences se for
dada uma orientagdo e ordens constantes

F: JOGO SOCIAL INTERATIVO (ADULTOS)

52. Comeca a ajudar nas tarefas domésticas simples se
for dada uma orientacdo e ordens constantes

26. Mostra interesse em relagdo a outros

27. Inicia uma brincadeira familiar

28. Aguarda sua vez em um jogo simples, quando é dada
a dica de que é a sua vez

53. Ocasionalmente inicia rotinas simples para cuidar
dos seus préprios pertences; pode requisitar ajuda
fisica ou ser lembrado de completa-las

29. Tenta imitar uma acgao prévia de um adulto durante
uma brincadeira

54. Ocasionalmente inicia tarefas domésticas simples;
pode requisitar ajuda fisica ou ser lembrado de
completa-las

30. Durante a brincadeira, a crianga pode sugerir passos
novos ou diferentes, ou responder a uma sugestao de um
adulto com uma outra ideia

55. Inicia e termina pelo menos uma tarefa doméstica
que envolve varios passos e decisfes; pode requisitar
ajuda fisica
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Area de Funcéo Social (Marque cada item correspondente: escores dos itens: 0= incapaz e 1= capaz)

L: AUTOPROTEGCAO 0 1

56. Mostra cuidado

57. Mostra cuidado apropriado perto de objetos quentes
ou cortantes

58. Ao atravessar a rua na presenga de um adulto, a
crianga néo precisa ser advertida sobre as normas de
seguranga

59. Sabe que nédo deve aceitar passeio, comida ou
dinheiro de estranhos

60. Atravessa rua movimentada, com seguranca, na
auséncia de um adulto

M: FUNGAO COMUNITARIA 0 |1

61. A criancga brinca em casa com seguranga, sem
precisar ser vigiada constantemente

62. Vai ao ambiente externo da casa com seguranca,
e é vigiada apenas periodicamente

63. Segue regras/expectativas da escola e de
estabelecimentos comunitarios sem supervisao

64. Explora e atua em estabelecimentos comunitarios

Sem SUpervisao Somatério da Area de Func&o Social:

65. Faz transagbes em uma loja da vizinhanga sem Por favor, certifique-se de ter respondido a todos os itens!
Assisténcia/ajuda

Partes Il e II: Assisténcia do Cuidador e Modificagdo do Ambiente

Circule o escore apropriado para avaliar cada item das escalas de Assisténcia do Cuidador e Modificagdo do Ambiente

Assisténcia do Cuidador Modificagbes
2 o
18 5| 8lel. |8l
||| s|e|F|E|lg|=2|3G
ol 5| E|ls|E|=s|2]|2|3]|c¢
$lss|8|&8|9|s5|8|¢8|¢
Sl | =zZ|=Z|=Z|<| 2|0 |x|UW

Area de Autocuidado 5 4 3 2 1 0o N|[]C]|]R]|E

A. Alimentacao: Come e bebe nas refei¢cdes regulares: ndo inclui cortar carne,

abrir recipientes ou servir comida das travessas 4 3 2 1 0 N C R E

B. Higiene pessoal: Escova dentes, escova ou penteia o cabelo e limpa o nariz | 5 4 3 2 1 0 C

C. Banho: Lava e seca o rosto e as méos, toma banho; n&@o inclui entrar e sair

do chuveiro ou banheira; preparar a agua e lavar as costas ou cabelos 5 4 3 2 1 0 N C R E

D. Vestir: Parte inferior do corpo: Roupas de uso diario. Inclui ajudar a

colocar e retirar splin ou prétese; ndo inclui tirar roupas do armario ou gavetas, 5 4 3 2 1 0 N C R E

lidar com fechos nas costas

E. Vestir: Parte superior do corpo: Roupas de uso diario. Inclui ajudar a

colocar e retirar splin ou prétese; ndo inclui tirar roupas do armario ou gavetas, 5 4 3 2 1 0 N C R E

lidar com fechos nas costas

F. Banheiro: Lidar com roupas, manejo do vaso ou uso de instalacdes

externas, e limpar-se; ndo inclui transferéncia para o sanitario, controle dos 5 4 3 2 1 0 N C R E

horarios ou limpar-se ap6s acidentes

G. Controle Urinario: Controle urinario dia e noite, limpar-se apés acidente e

controle dos horarios 5 4 3 2 1 0 N C R E
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H. Controle Intestinal: Controle do intestino dia e noite, limpar-se apos

acidente e controle dos horéarios 5 4 3 2 1 0 N C R E
Soma da area

Area de Mobilidade de Autocuidado:

A. Transferéncias no banheiro/cadeiras: Cadeira de rodas infantil, cadeira de

tamanho adulto, sanitéario de tamanho adulto 5 4 3 2 1 0 N C R E

B. Transferéncias no carro/6nibus: Mobilidade dentro do carro ou no énibus,

uso do cinto de seguranga, transferéncias/abrir e fechar as portas do carro ou 5 4 3 2 1 0 N C R E

entrar e sair do 6nibus

C. Mobilidade na cama/transferéncias: Subir e descer da cama sozinho e 5 4 3 2 1 0 N C R E

mudar de posi¢do na prépria cama

D. Transferéncias no chuveiro: Entrar e sair do chuveiro, abrir o chuveiro, 5 4 3 2 1 0 N C R E

pegar sabonete e shampoo. N&o inclui preparar para o banho

E. Locomocdo em ambiente interno: 15 metros; n&o inclui abrir portas ou 5 4 3 2 1 0 N C R E

carregar objetos

F. Locomogao em ambiente externo: 45 metros em superficies niveladas;

focalizar na habilidade fisica para mover-se em ambiente externo (néo 5 4 3 2 1 0 N C R E

considerar comportamento ou questfes de seguranga como atravessar ruas)

G. Escadas: Subir e descer um lance de escadas (12-15 degraus) 5 4 3 2 1 0 N C R E

Somada area de

Mobilidade:

Assisténcia do Cuidador

Modificagbes
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Area de Func&o Social 51 413 2 1 0o N|[]C]|]R]|E
A. Compreensao funcional: Entendimento das socializac¢des e instrucdes 5 4 3 2 1 0 N C R E
B. Expresséo funcional: Habilidade para fornecer informag6es sobre suas
proprias atividades e tornar conhecidas as suas necessidades; inclui clareza na 5 4 3 2 1 0 C E
articulagéo
C. Resolucéo de problemas em parceria: Inclui comunicagéo do problema e o
empenho com o adulto de referéncia ou um outro adulto em encontrar uma
solugéo; inclui apenas problemas cotidianos que ocorrem durante as atividades 5 4 3 2 1 0 N C R E
diarias (por exemplo: perda de um brinquedo e conflitos na escolha das roupas)
D. Brincar com companheiro: Habilidade para planejar e executar atividades
com um companheiro conhecido 5 4 3 2 1 0 N C R E
E. Seguranca: Cuidados quanto a seguran¢a em situagdes da rotina diéria,
incluindo escadas, laminhas ou objetos quentes e deslocamentos 5 4 3 2 1 0 N C R E

Soma da area de

Funcéo Social:
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ANEXO XI

REGISTRO DO ENSAIO CLINICO

ClinicalTrials.gov

A service of the U.S. National Institutes of Health
Try our beta test site

Find Studies About Clinical Studies Submit Studies

Home > Find Studies > Search Results > Study Record Detail

Example: "Heart attack” AND "Los Angeles”

Search for studies: Search
Advanced Search  Help | Studies by Topic | Glossary

Resources About This Site
Text Size

Trial record 1 of 8 for:  hippotherapy

Previous Study | ReturntoList | Next Study »

Effects of Weekly Hippotherapy Frequency on Children With Cerebral Palsy

This study is enrolling participants by invitation only. ClinicalTrials.gov Identifier:
NCT03024099

Sponsor:

University of Brasilia First received: January 8, 2017

Last updated: January 13, 2017

Information provided by (Responsible Party):
Alessandra Vidal Prieto, University of Brasilia

Full Text View Tabular View No Study Results Posted

P Purpose

Last verified: January 2017
History of Changes

Disclaimer 3] How to Read a Study Record

The hippotherapy is considered a therapeutic modality that provides numerous benefits in the rehabilitation process and has often been recommended by doctors for children
with cerebral palsy. Despite being in frank ascent, this therapy still lacks scientific evidence. Objectives: To analyze and compare the effects of hippotherapy program. often 1 or 2
days a week in gross motor function, trunk balance and functional performance of children with cerebral palsy.



111

LISTA DE APENDICES

APENDICE | — Fluxograma da selecéo dos participantes (modelo Consort)......... 111
APENDICE Il — Fluxograma dos procedimentos estatiStico ...............c..ccceeveveunnne. 112



FLUXOGRAMA DA SELECAO DOS PARTICIPANTES (MODELO CONSORT)

APENDICE |

[ Incluséo ] Avaliados para elegibilidade (n = 31)

112

Excluidos (n=9)
- Outras comorbidades associadas a PC (n= 4)
- Luxacao de quadril (n= 1)

- Epilepsia de dificil controle (n=1)

- Previsao de procedimento cirdrgico (n= 1)
- Incompatibilidade de horario dos pais (n = 2)

Randomizados (n= 22)

[

Alocacéo

semana (n=11)

Alocacéo para intervengcé@o uma vez por

Alocacgdo para intervencdo duas vezes por

semana (n=11)

[ Seguimento
Y A 4
Perda de Seguimento (n= 2)
1 - Obito Perda de Seguimento (n= 0)
1 — Mudanca de Estado
[ Analise ]

Analisados (n=9)

Analisados (n= 11)

Fonte de producao: Proprio autor (Modelo Consort).
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APENDICE I

FLUXOGRAMA DOS PROCEDIMENTOS ESTATISTICOS

Verificacdo de
normalidade
dos dados

Estatistica
descritiva

Estatistica
inferencial

* Teste Shapiro-Wilk.

* Variaveis numéricas: média + desvio padrao;
* Variaveis categoricas: frequéncia absoluta e relativa.

* ANOVA de dois fatores (2 x 2);
» Post hoc de Tukey.

Fonte de producao: Proprio autor.



