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APRESENTACAO

Gostaria de iniciar a presente tese, salientando que a escolha do tema se deve
ao fato de ser uma profissional da educacdo e da saude, que atua desde 2008 em
convénio firmado entre a Secretaria de Estado de Educacdo do Distrito Federal
(SEDF) e a Associacao Nacional de Equoterapia — ANDE — BRASIL. Em 2014 surgiu
0 interesse de investigar mais sobre os efeitos da equoterapia em individuos com
paralisia cerebral e outras condi¢des de saude. Apos cursar algumas disciplinas como
aluna especial, ingressei no Programa de Pos-graduacao da Faculdade de Educacéo
Fisica da Universidade de Brasilia (UNB), como mestranda, sob orientacdo do
professor doutor Paulo Gutierres. Nesse periodo (2015 a 2017), investigamos
varidveis temporais sobre a efetividade da equoterapia em criancas com paralisia
cerebral, como frequéncia semanal e tempo de atendimento.

No ano de 2017 ingressei no doutorado e, apds realizar um amplo e profundo
levantamento na literatura especializada, identifiquei algumas lacunas da pratica da
equoterapia, dentre as quais, uma em especifico, corroborou com minha experiéncia
profissional: a caréncia de instrumentos especificos de avaliacdo para serem
utilizados no contexto da equoterapia. Houve entdo, o desejo e a necessidade de
desenvolver um instrumento capaz de avaliar a mobilidade do praticante de
equoterapia sobre o cavalo. Dessa forma, foi desenvolvida e verificadas as evidéncias
de validade da Escala de Avaliacdo de Mobilidade para Equoterapia (EAMEQ).

Com relacao a constituicdo da tese, optou-se pelo formato de artigos, dispostos
em capitulos estruturados e precedidos de introducdo geral (capitulo 1). Neste
modelo, uma colecdo de artigos apresenta suas introducdes aos objetivos previstos,
seus materiais e métodos adotados, seus resultados, discussdes e conclusdes destes
segmentos.

O primeiro artigo, descrito no capitulo 2 dessa tese, teve como objetivo verificar
os efeitos da equoterapia na funcionalidade de individuos com deficiéncia por meio de
uma revisdo sistematica e metanalise de ensaios clinicos randomizados (ECRS).
Neste artigo, foi proposto um levantamento nas principais bases de dados ( PUBMed
- MEDLINE, Cohrane, Scopus, Web of Science, Virtual Health Library, ProQuest e
EBsco) dos principais efeitos da equoterapia nos diferentes desfechos de

funcionalidade e incapacidade. Por meio desse artigo, foi possivel identificar a falta de



normatizacdo de linguagem e de instrumentos de avaliagcdo para verificacdo dos
efeitos da equoterapia, 0 que ensejou no processo de construcdo da Escala de
Avaliagdo de Mobilidade para Equoterapia (EAMEQ) e os demais aspectos da tese.

Artigo publicado na revista Physiotherapy Theory and Practice — An International

Journal of Physical Theray, no endereco eletrbénico:
https://www.tandfonline.com/doi/abs/10.1080/09593985.2020.1836694?journalCode
=iptp20.

O segundo artigo, descrito no capitulo 3, teve como objetivo desenvolver um
instrumento de avaliacdo da mobilidade do praticante de equoterapia sobre o cavalo.
O instrumento desenvolvido, denominado Escala de Avaliacdo de Mobilidade para
Equoterapia (EAMEQ), foi certificado com Registro de Obra Literaria, sob o numero
312238743, disponivel em www.reqistrodeobras.com (buscar por EAMEQ), tendo

como autores: Alessandra Vidal Prieto, KEnnea Martins Almeida Ayupe e Paulo José
Barbosa Gutierres Filho. Este artigo descreve as etapas e diretrizes de estudos
propostas por Pasquali (Pasquali, 2010): analise de Juizes (validade de conteldo);
validade de construto; confiabilidade intra e entre examinadores e avaliacdo da
consisténcia interna do instrumento. Artigo submetido na revista Perceptual and motor
Skills em 8 de fevereiro de 2021 e revisado em 7 de maio de 2021.

O terceiro artigo, descrito no capitulo 4, teve como objetivo dar continuidade e
maior robustez na verificacdo das propriedades psicométricas da EAMEQ, neste
estudo foram verificadas a validade concorrente e a responsividade da escala. Para
verificacdo da validade concorrente da EAMEQ foi utilizado o Gross Motor
Function Measure — 66 itens (GMFM-66), escala utilizada para avaliar mudancas na
mobilidade de criangas com paralisia cerebral (D. J. Russell et al., 2011).

A avaliacdo é uma parte essencial da pesquisa cientifica. A robustez dos efeitos
de diferentes estudos depende diretamente da qualidade e da sensibilidade de seus
instrumentos de avaliagdo. (Alexandre & Coluci, 2011; Pasquali, 2009). Devido a
inexisténcia de instrumentos capazes de avaliar a mobilidade do praticante de
equoterapia sobre o cavalo e tendo em vista a importancia desse desfecho para o
acompanhamento desses praticantes, esta tese procurou contribuir com a pratica
equoterapéutica, possibilitando aos profissionais a utilizagcdo de um instrumento

simples, com boas evidéncias de validade, acessivel e de baixo custo.


https://www.tandfonline.com/doi/abs/10.1080/09593985.2020.1836694?journalCode=iptp20
https://www.tandfonline.com/doi/abs/10.1080/09593985.2020.1836694?journalCode=iptp20
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RESUMO

Este estudo teve como objetivo desenvolver e verificar as evidéncias de validade de
um instrumento de avaliagdo da mobilidade do praticante de equoterapia sobre o
cavalo. O método foi dividido em trés etapas: 1. Levantamento de dados sobre os
efeitos da equoterapia nos diferentes desfechos de funcionalidade e incapacidade e
identificacdo de lacunas no processo de avaliacdo, por meio de uma revisao
sistematica e metandlise; 2. Estudo metodoldgico de desenvolvimento de um
instrumento de avaliagdo da mobilidade do praticante de equoterapia sobre o cavalo
e verificacdo de evidéncias de validade; 3. Estudo metodoldgico de verificacdo da
validade concorrente e responsividade da Escala de Avaliacdo de Mobilidade para
Equoterapia. As coletas destes estudos foram realizadas no periodo de agosto de
2018 a dezembro de 2019 na Associacdo Nacional de Equoterapia e alguns centros
de equoterapia filiados, nas cinco regides do Brasil. A amostra dos estudos
metodoldgicos foi composta por criancas e adolescentes com diferentes condicbes de
saude. Os dados foram analisados e cada etapa do estudo observou as respectivas
analises estatisticas: no desenvolvimento da escala utilizou-se a Validade de
Conteudo, com andlises por meio do coeficiente de validade de contetdo (CVC); para
a validade de construto, utilizou-se a analise fatorial exploratoria, variaveis do modelo
de equacéo estrutural e o Alpha de Cronbach para andlise da consisténcia interna dos
itens; para a confiabilidade intra e entre examinadores, o coeficiente de correlagido
intraclasse. Para analise de validade concorrente, foi utilizado o coeficiente de
correlacéo de Pearson (r) e para a responsividade da escala, o teste selecionado foi
a ANOVA de medidas repetidas com post-hoc de Sidak. A normalidade dos dados foi
analisada utilizando o teste de Shapiro-Wilk. Esses estudos apresentam um marco na
forma de avaliar os efeitos da equoterapia. Os resultados da revisado sistematica, de
23 artigos, demonstraram evidéncias de efeitos positivos da equoterapia na tolerancia
ao exercicio (p=0,004) e qualidade de vida (p<0,0001), com alta confianca nesses
efeitos; mobilidade (p=0,002), interacdes e relacionamentos interpessoais (p<0,0001),
com confianga moderada. N&o foram identificados estudos que verificassem os efeitos
da equoterapia na mobilidade sobre o cavalo, ou seja, mudangas esperadas nas
habilidades de manter e mudar a posi¢cdo sobre o cavalo e conduzir o animal. O

primeiro estudo metodolégico resultou na construcdo da Escala de Avaliacdo de



Mobilidade para Equoterapia (EAMEQ), que apresentou boa confiabilidade
interexaminador  (coeficiente de correlacdo intraclasse: 0,991-0,999) e
intraexaminador (coeficiente de correlagao intraclasse: 0,997-1,0), com excelente
consisténcia interna (a de Cronbach: 0,937-0,999). A andlise fatorial exploratdria
agrupou os itens da EAMEQ em um fator. Conclui-se que o instrumento desenvolvido
€ teoricamente consistente e pode ser considerado adequado e confiavel para uso. A
escala podera contribuir para a avaliacdo da mobilidade do praticante de equoterapia
sobre o cavalo, além de uniformizar a pratica e homogeneizar os desfechos. No
segundo estudo metodoldgico foi identificado que a EAMEQ apresenta boa validade
concorrente com o Gross Motor Function Measure (GMFM), r = 0,872 (p < 0,0001),
além de boa responsividade ao longo de 15 semanas e trés mensuragdes (no terceiro
atendimento, no nono atendimento e no décimo quinto atendimento), F (2.0, 80.0) =
56.00, p < 0,0001. O Post-hoc de Sidak mostrou que os atendimentos em equoterapia
diferem em todos os tempos de avaliacdo. Conclui-se que o instrumento desenvolvido
possui boas evidéncias de validade, todas as propriedades psicométricas testadas
foram adequadas ao que se prop0e avaliar, a mobilidade do praticante de equoterapia

sobre o cavalo.

Palavras-chave: Equoterapia. Terapia assistida por cavalos. Avaliacdo. Mobilidade.

Evidéncias de Validade. Desenvolvimento de instrumento de avaliacao



ABSTRACT
This study aimed to develop and verify the evidence of validity of an instrument to
assess mobility in the practice of hippotherapy on the horse, as an effect of the
hippotherapy treatment. The method was divided into three stages: 1. Survey of data
on the effects of hippotherapy on different functionality outcomes and identification of
gaps in the assessment process, through a systematic review and meta-analysis; 2.
Methodological study for the development of an instrument to assess the mobility of
the practitioner of hippotherapy on the horse and verification of validity evidence; 3.
Methodological study to verify the validation of competition and responsiveness of the
Mobility Assessment Scale for Hippotherapy. The collections of these studies were
carried out from August 2018 to December 2019 at the National Association of Riding
Therapy and some affiliated Riding Therapy centers in the five regions of Brazil. The
sample of methodological studies consisted of children and adolescents with different
health conditions. Data were transmitted and each stage of the study observed as
statistical analyses: in the development of the scale, the Content Validity was used,
with analyzes using the Content Validity Coefficient (CVC); for construct validity, an
exploratory factor analysis, variables from the structural equation model and
Cronbach's Alpha are used to analyze the internal consistency of the items; for intra-
and inter-examiner reliability, the intraclass correlation coefficient. For an analysis of
competition validity, the Pearson correlation coefficient (r) was used and for the
responsiveness of the scale, the test selected for a repeated measures ANOVA with
Sidak post-hoc. Data normality was analyzed using the Shapiro-Wilk test. These
studies present a milestone in how to assess the effects of hippotherapy. The results
of the systematic review, of 23 articles, showed evidence of positive effects of
hippotherapy on exercise tolerance (p = 0.004) and quality of life (p < 0.0001), with
high confidence business effects; mobility (p = 0.002), interactions and interpersonal
opportunities (p < 0.0001), with moderate confidence. No studies were identified that
verified the effects of hippotherapy on mobility on the horse, that is, expected changes
in the ability to maintain and change position on the horse and lead the animal. The
first methodological study resulted in the construction of the Hippotherapy Mobility
Assessment Scale (EAMEQ), which showed good inter-examiner (intraclass
correlation coefficient: 0.991-0.999) and intra-examiner (intraclass correlation

coefficient: 0.997-1.0) reliability, with excellent internal consistency (Cronbach's a:



0.937-0.999). An exploratory factor analysis grouped the EAMEQ items into three
domains into one factor. It is concluded that the developed instrument is theoretically
consistent and can be considered adequate and reliable for use. The scale can
contribute to the assessment of the mobility of the hippotherapy practitioner on the
horse, in addition to standardizing practice and homogenizing outcomes. In the second
methodological study, it was identified that an EAMEQ has good concurrent validity
with the Gross Motor Function Measure (GMFM), r = 0.872 (p <0.0001), in addition to
good responsiveness over 15 weeks and three measurements (in the third visit , in the
ninth service and in the fifteenth service, F (2.0, 80.0) = 56.00, p <0.0001. Sidak's Post-
hoc showed that treatment in hippotherapy differs at all evaluation times. It is
concluded that the developed instrument has good validation evidence, all the tested
psychometric properties were obtained from the evaluation, the mobility of the

hippotherapy practitioner on the horse.

Keywords: Hippotherapy. Equine-assisted therapy. Assessment. Mobility. Validity

Evidence. Development of assessment instrument
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1 INTRODUCAO

O processo de habilitacdo e de reabilitacdo é um direito da pessoa com
deficiéncia (Senado Federal, 2015). Neste contexto, esta tese busca contribuir para a
saude da pessoa com deficiéncia e seu processo de reabilitacdo, além de buscar por
novas perspectivas em relacdo a avaliacdo da pratica equoterapéutica, até porque
(...) Nos programas e servicos de habilitacdo e de reabilitagdo para a pessoa com
deficiéncia, séo garantidos: organizagao, servicos, métodos, técnicas e recursos para
atender as caracteristicas de cada pessoa com deficiéncia” (Senado Federal, 2015).

No cenario terapéutico, técnicas de reabilitacdo sdo continuamente inseridas
para pessoas com deficiéncia, dentre elas, destaca-se a terapia assistida por equinos
(Prieto, da Silva, da Silva, Santos, et al., 2018). Essa terapia inclui o cavalo como
facilitador do processo terapéutico e propicia beneficios no processo de reabilitacao,
melhorando os diversos aspectos da funcionalidade e da qualidade de vida de
pessoas com deficiéncia (Sterba, 2007).

A primeira referéncia da pratica da equitagdo como forma de terapia, através
do movimento do cavalo, aconteceu apés duas graves epidemias de poliomielite
ocorridas na regido da Escandinavia em 1946. Estas epidemias motivaram a
fundacédo, na década seguinte, dos dois primeiros centros de terapia assistida por
equinos que se tem relato no mundo, um na Dinamarca e outro na Noruega.
Inicialmente, estes centros de equoterapia, atendiam criangcas com doencas
neuromusculares, principalmente paralisia cerebral e poliomielite (Rigby & Grandjean,
2016).

Segundo a Professional Association of Therapeutic Horsemanship International
(PATH), as terapias assistidas por equinos podem ser divididas em equitacao
terapéutica ou hipoterapia. A equitacdo terapéutica é realizada com auxilio de um
instrutor de equitacdo com enfoque de ensinar a condugéo do cavalo para a pessoa
com deficiéncia, enquanto que a hipoterapia € comumente realizada por um
fisioterapeuta, fonoaudidlogo ou terapeuta ocupacional e € projetada para melhorar
as habilidades funcionais de individuos com diferentes condi¢cbes de saude

(Professional Association of Therapeutic Horsemanship Intl., 2017).
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No Brasil, a equoterapia, como é conhecida a terapia assistida por equinos, foi
criada pela Associacdo Nacional de Equoterapia - ANDE-BRASIL, no dia 10 de maio
de 1989 e caracteriza “todas as praticas que utilizem o cavalo com técnicas de
equitacdo e atividades equestres, objetivando a reabilitacéo e a educacao de pessoas
com deficiéncia ou com necessidades especiais” (Associacdo Nacional de
Equoterapia - ANDE - BRASIL, 2021). Atualmente, amparada pela Lei 13830, de 13
de maio de 2019, a equoterapia constitui modalidade terapéutica com diretrizes
proprias definidas pela ANDE — BRASIL (Lei 13830, 2019).

Dentre as diretrizes da ANDE — BRASIL, a equoterapia se divide, de acordo
com a independéncia e autonomia do praticante, em quatro programas: Hipoterapia,
Educacdo/Reeducacéo, Pré-Esportivo e Pratica Esportiva Paraequestre (Associacao
Nacional de Equoterapia - ANDE - BRASIL, 2021). Apesar de existirem diferentes
objetivos em cada programa, a transicao entre eles ainda €é feita sem um critério
objetivo de avaliacédo, de forma empirica e gerando duvidas entre os profissionais.

Essa terapia € explicada através da teoria dos sistemas dindmicos de Thelen
(Smith & Thelen, 2003), no qual o0 movimento tridimensional do cavalo (similar ao da
marcha humana) oferece ao cavaleiro multiplas oportunidades de ajustes posturais
reduzindo o deslocamento do seu centro de gravidade (Smith & Thelen, 2003) e
propiciando inUmeros beneficios no processo de reabilitacdo (Casady & Nichols-
Larsen, 2004b).

O cavalo, ao se locomover, possui trés andaduras naturais, o passo, o trote e
o galope. A andadura passo, mais utilizada na equoterapia, € uma andadura simétrica,
em quatro tempos e exerce estimulos mecanicos tridimensionais no praticante,
gerando um movimento complexo causado por uma combinacdo de inclinacbes
pélvicas posteriores / anteriores (plano frontal-transversal), movimentos pélvicos
rotacionais (plano sagital-frontal) e flexdo lateral (plano coronal-transversal),
melhorando a estabilidade postural e a manutenc¢éo do equilibrio (Shabhiri et al., 2020).
Além desses aspectos, os estimulos da marcha do cavalo podem ser modulados de
acordo com a frequéncia, amplitude, mudanca de direcdo e velocidade do passo do
cavalo, bem como o tipo de terreno e tarefas realizadas pelo praticante a cavalo
(Moraes et al., 2020).
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A equoterapia estimula diferentes funcdes mentais e pode contribuir para o
desenvolvimento de habilidades de comunicacdo e aprendizagem, bem como
estimular interagcfes e relacionamentos sociais (Prieto et al., 2020). Possui também
positivo impacto na mobilidade, ou seja, na capacidade do individuo de mover-se ou
mudar-se de uma posicéo para outra ao desempenhar tarefas cotidianas, tais como a
movimentacao na cama, as transferéncias, a deambulacéo, o transporte de objetos e
a locomocao em cadeira de rodas. (Finlayson & van Denend, 2003).

Em ampla busca nas bases de dados sobre os efeitos da equoterapia, foi
observado que a maioria dos estudos sdo realizados com a populacdo com paralisia
cerebral (Ahn et al., 2021; Matusiak-Wieczorek et al., 2020; Prieto et al., 2021). Mas
também, dentre outros, hd estudos com transtorno de déficit de atencdo e
hiperatividade (White et al., 2020), transtorno do espectro autista (Gabriels et al., 2015;
Trzmiel et al., 2019), lesédo medular (Lechner et al., 2007), acidente vascular encefalico
(Lina Bunketorp-Kall et al., 2019) e esclerose multipla (Lindroth et al., 2015). Quanto
aos desfechos analisados, a mobilidade aparece como maior frequéncia nas
investigacbes, mas foi observado também efeitos da equoterapia nas funcbes do
corpo e qualidade de vida (Prieto et al., 2020).

Alterac6es na mobilidade tém se tornado objeto de interesse constante entre
profissionais e pesquisadores da area de saude, pois possui um relevante impacto na
qualidade de vida de criancgas, adolescentes e adultos com diferentes condi¢cbes de
saude (Dantas, Meryeli Santos de Araujo; Collet, Neusa; Moura, Flavia Moura de;
Torquato, 2010).

Nas ultimas décadas, observou-se um aumento na producéo cientifica sobre a
tematica da equoterapia e seus desfechos (Prieto et al., 2021). Embora haja um
namero crescente de estudos que discutem os impactos positivos dessa terapia, ainda
existem lacunas sobre sua efetividade (Stergiou et al., 2017). Essa discrepancia nos
resultados ocorre, principalmente, porque a maioria das pesquisas sao de estudos de
casos ou estudos com pequeno tamanho da amostra, sem randomizacdo dos
participantes, falta de medidas padronizadas de avaliacdo e falta de acompanhamento
de periodos de follow-up (Prieto et al., 2020; Stergiou et al., 2017; Tseng et al., 2013)

Este fatores associados podem representar um viés nas analises, pois a validade das
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inferéncias dos estudos depende diretamente da qualidade de seus instrumentos de
medida (Pasquali, 2010).

A mensuragdo de variaveis € uma parte essencial da pesquisa cientifica. Ao
planejar o método e procedimentos da coleta de dados deve-se refletir sobre a
utilizacao de instrumentos que garantam indicadores confiaveis (Alexandre & Coluci,
2011; Pasquali, 2009). Assim, € indispensavel a adocdo de parametros e analise das
propriedades psicométricas no desenvolvimento, evidéncias de validade e na
adaptacao transcultural de um instrumento, para garantir que ele realmente avalie o
gue se propde e que sejam confiaveis os resultados que apresente (Alexandre &
Coluci, 2011; Souza et al., 2017). Esses instrumentos s6 sao Uteis e capazes de
apresentar resultados cientificamente validos quando sao desenvolvidos de maneira
apropriada e quando apresentam boas evidéncias de validade (Pasquali, 2007).

Embora a equoterapia tenha sido usada por décadas em diferentes paises e
para diferentes populacfes, seus efeitos ainda carecem de evidéncias abrangentes
(Moraes et al., 2020; Prieto et al., 2021). Apés uma ampla pesquisa em diferentes
Bases de Dados (CINAHL, PUBMED (MEDLINE), EMBASE, SCOPUS, WEB OF
SCIENCE, LILACS), foi observado que a evidéncia do tratamento em equoterapia €
realizada em desfechos fora do cavalo e ndo consta na literatura instrumento para
avaliar a mobiliade do praticante de equoterapia, com diferentes condi¢cdes de saude,
sobre o cavalo (Prieto et al., 2020; Stergiou et al., 2017). As formas de avaliacéo
existentes sdo basicamente as mesmas utilizadas nos outros contextos de
reabilitacdo, como a analise tridimensional da marcha, a Pediatric Balance Scale
(PBS), a Gross Motor Function Measure (GMFM) e o Pediatric Evaluation of Disability
Inventory (PEDI) (Kwon et al., 2015; McGibbon et al., 2009; Prieto et al., 2021).

Apés a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) aprovar, em 2001, a
Classificacao Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF), houve
um entendimento definitivo da funcionalidade e da incapacidade humana
(Organizacdo Mundial de Saude, 2004). Considerando a importancia da avaliacdo no
contexto da reabilitacéo e de sua interpretacdo, este novo entendimento refletiu uma
mudanca da abordagem baseada nas consequéncias das doencas, para uma
abordagem que prioriza a funcionalidade como um componente da saude. Portanto,

0S objetivos e metas terapéuticas deverdo ndo s6 avaliar estruturas e fungbes do
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corpo, mas também atividade e participacdo, que considera o ambiente como
facilitador ou como barreira para o desempenho de acdes e tarefas (Organizacao
Mundial de Saude, 2004).

A CIF fornece uma representagdo conceitual do processo de funcionamento
dos individuos, considerando os aspectos biomédicos, psicoldgicos e sociais. Possui
duas partes, cada parte com dois componentes: Parte 1. Funcionalidade e
Incapacidade — componentes: Fungbes e Estruturas do Corpo e Atividades e
Participagdo. Parte 2. Fatores Contextuais — componentes: Fatores Ambientais e
Fatores Pessoais. Dentro de cada componente, estdo organizadas algumas
categorias (Organizacdo Mundial de Saude, 2004).

O instrumento central desta tese (EAMEQ) observou tarefas e foi desenvolvido
com base em algumas categorias da CIF, como montar animais como meio de
transporte (categoria d480), conduzir ( categoria d475) e mudar o centro de gravidade
do corpo (categoria d4106) (Organizacdo Mundial de Saude, 2004).

Ao se utilizar instrumentos de avaliacdo validos e confiaveis, com boas
evidéncias de validade, com linguagem clara e padronizada, de facil acesso e baixo
custo, possibilita-se uma avaliacdo mais abrangente e fidedigna, além de auxiliar os
profissionais envolvidos a tracarem metas e objetivos terapéuticos e fomentar as
evidéncias cientificas. Diante do exposto, a questao central desta tese esta baseada
na seguinte indagacao: A Escala de Avaliacdo de Mobilidade para Equoterapia
(EAMEQ), desenvolvida para avaliar a mobilidade do praticante sobre o cavalo,

possui boas evidéncias de validade?

1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo Geral

Desenvolver um instrumento de avaliagdo da mobilidade do praticante de

equoterapia sobre o cavalo que possua boas evidéncias de validade.

1.1.2 Objetivos Especificos
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-Verificar os efeitos da equoterapia na funcionalidade de individuos com
deficiéncia por meio de uma revisdo sistematica e metanalise de ensaios clinicos

randomizados (ECRS);

-Desenvolver um instrumento de avaliagdo da mobilidade do praticante de
equoterapia sobre o cavalo, pretendendo que este instrumento seja utilizado para

auxiliar o terapeuta a definir objetivos terapéuticos e planejar intervencoes;

-Verificar as evidéncias de validade de instrumento de avaliacdo da mobilidade

de praticantes de equoterapia sobre o cavalo;

-Verificar a validade concorrente e a responsividade de instrumento de avaliacdo

da mobilidade de praticantes de equoterapia sobre o cavalo.
1.2 PRESSUPOSTOS DA PESQUISA

A falta de um instrumento de avaliagdo constitui uma lacuna na
uniformizacdo da equoterapia, ocasionando grande heterogeneidade nos
desfechos e dificultando a generalizacdo dos resultados. Considerando a
importancia das avaliacbes no contexto da equoterapia e a inexisténcia de
instrumento de avaliacdo especifico para a pratica, este estudo assume 0s
seguintes pressupostos: a) O instrumento desenvolvido para avaliar a
mobilidade do praticante de equoterapia sobre o cavalo, denominada Escala de
Avaliacdo de Mobilidade para Equoterapia (EAMEQ), apresenta boas
evidéncias de validade; b) a EAMEQ possui adequada validade concorrente
com o Gross Motor Function Measure (GMFM) e boa responsividade ao longo

de 15 semanas de atendimento em equoterapia.

1.3 ESTRUTURA DA TESE

A estrutura da presente tese sustenta-se no artigo 33 do regulamento do
programa de pos-graduacédo em Educacéo Fisica da Universidade de Brasilia, onde
refere que a elaboracéo de DissertacOes e Teses podera ser realizada em formato
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monografico ou em formato de artigos, conforme regulamentacéo interna do PPGEF
(Regulamento do Promgrama de Pds-Graduacdo em Educacéo Fisica, 2021). Deste
modo, optou-se pelo formato de artigos, dispostos em capitulos estruturados e
precedidos de introducéo geral.

A pesquisa foi classificada segundo a organizacéo dos estudos incluidos como
metodoldgica, transversal e descritiva; quantitativa e de carater experimental, com o
objetivo principal de desenvolvimento e verificacdo das evidéncias de validade de um
instrumento para avaliacdo da mobilidade de praticantes de equoterapia sobre o
cavalo.

Esta tese foi composta por cinco capitulos. O capitulo 1 apresenta o cenario
informativo do tema proposto por meio de uma introducdo geral. O capitulo 2
apresenta o artigo sobre os efeitos da equoterapia sobre os componentes funcionais
de individuos com deficiéncia por meio de uma reviséo sistematica e metanalise de
ensaios clinicos randomizados (ECRSs), publicado em outubro de 2020 na revista
Physiotheray Theory and Practice. O capitulo 3 apresenta o artigo referente ao
desenvolvimento e evidencias de validade de instrumento para avaliar a mobilidade
do praticante de equoterapia sobre o cavalo, denominado Escala de Avaliacdo de
Mobilidade para Equoterapia (EAMEQ), submetido na revista Perceptual and motor
Skills e por fim, o capitulo 4 apresenta outras evidéncias de validade adicionais, como
a validade concorrente e a responsividade da EAMEQ. Posteriormente, a tese
apresenta mais um capitulo (capitulo 5) referente as consideracdes finais oriundas
dos diferentes artigos produzidos. A Figura 1 apresenta o design da pesquisa
contendo os estudos, participantes, instrumentos e analise estatisticas a serem

utilizados.
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1.4 ASPECTOS ETICOS

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
da Faculdade de Ceilandia da Universidade de Brasilia - UnB, parecer n° 2.665.298,
CAAE 82523118.9.0000.8093 (Anexo A), sendo assumidas as exigéncias
estabelecidas pela Resolucdo 466/2012 e 510/2016/CNS/MSAS informacdes
coletadas foram mantidas confidenciais, ndo sendo divulgados os nomes dos
entrevistados. Os dados apresentados foram agrupados, mantendo-se a
confidencialidade sobre as respostas de cada individuo. Todos 0s pais e responsaveis
pelas criancas receberam uma explicacao clara sobre os objetivos do estudo. Os pais
e responsaveis pelos participantes, bem como os profissionais de equoterapia que
voluntariamente aceitaram, assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) (Apéndices A e B). Por se tratar de criancas e adolescentes, foi disponibilizado
também o Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE) (Apéndices C e D). Os
principios éticos fundamentais (autonomia, beneficéncia, ndo maleficéncia, justica,

equidade foram respeitadas em todas as etapas da pesquisa.
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2 EFFECTS OF EQUINE-ASSISTED THERAPY ON THE FUNCTIONING OF
INDIVIDUALS WITH DISABILITIES: SYSTEMATIC REVIEW AND META-
ANALYSIS*

*artigo publicado em outubro de 2020 na revista Physioterapy Theory and Pratice ISSN: 1532-
5040

2.1 INTRODUCTION

According to the Professional Association of Therapeutic Horsemanship
International (Professional Association of Therapeutic Horsemanship Intl., 2017),
Equine-Assisted Therapy (EAT) is a treatment that has rehabilitation goals and
includes equine activities and/or the equine environment. This therapy utilizes the
rhythmic movement of the horse and often shows improvement in flexibility, balance
and muscle strength of its participants. (Hilliere et al., 2018). EAT includes a variety of
activities and is basically divided into therapeutic horseback riding (THR) and
hippotherapy (HT). THR is provided by a riding instructor who teaches the person with
disability how to control the horse. HT is commonly provided by a physical therapist or
an occupational therapist and is designed to improve functional abilities of individuals
with different health conditions (Prieto, da Silva, da Silva, Teixeira Santos, et al., 2018;
Snider et al., 2007).

During the implementation of the intervention, the participants were encouraged
to ride, remain seated and change their own positions while riding the horse. In these
tasks, the participants are subject to various oscillations of the center of gravity as a
result of the three-dimensional movement performed by the horse during its gait,
which requires different strategies and neuromusculoskeletal adaptations of the rider
in order to obtain success while riding (Dewar et al., 2015; Sterba, 2007; Stergiou et
al., 2017).

In addition, EAT also stimulates different mental functions and can contribute
tothe development of communication and learning activites as well
as stimulate interactions and relationships (Gabriels et al., 2015). These benefits are

seen as a result of the rider's interaction with the horse and of the therapeutic
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environment characteristics. EAT sessions are performed outdoors, which provides
direct contact with nature and a rich sensory stimulating environment (Stergiou et al.,
2017). The act of riding and conducting/controlling a horse requires behavioral
changes and encourages self-esteem, confidence and social participation of people
with disabilities (Borgi et al., 2015; Gabriels et al., 2015).

This intervention is recommended for children and adults who present motor
disabilities, such as cerebral palsy (CP), Parkinson's disease, intellectual disabilities
such as Down Syndrome (DS), Autism Spectrum Disorders (ASD) and
depression (Stergiou et al., 2017). Studies indicate that EAT has shown positive effects
on gross motor activity, quality of life, social interaction, adaptive and executive
functioning (Borgi et al., 2015; Casady & Nichols-Larsen, 2004b; Hsieh et al., 2017;
Zadnikar & Kastrin, 2011). Previous systematic reviews have found positive effects of
EAT in children with CP on mobility (Prieto, da Silva, da Silva, Teixeira Santos, et al.,
2018), children’s behavior with ASD (O’Haire, 2013), and equilibrium of adults with
multiple sclerosis (Bronson et al., 2010). EAT isan extremely comprehensive
intervention that can cause changes in functioning. However, the existing studies are
directed to specific sample groups and do not present enough evidence to support the
application of this method on all possible results.

The International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF)
provides a conceptual representation of the process of individuals functioning,
considering biomedical, psychological and social aspects (World Health Organization,
2001). ICF provides standardized terminology when describing health and health-
related states of individuals, as well as a framework for verification and grouping
functioning components that are significantly modified by EAT (World Health
Organization, 2001). The ICF has 2 parts, the components of the functioning and
incapacity part and the contextual factors part. The first one is composed by structure,
function, activity and patrticipation, while the second one includes the personal and
environmental factors components. The focus of this study was to verify the effects of
EAT on functioning components of individuals with disabilities through a systematic

review and meta-analysis of randomized clinical trial (RCT).
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2.2 MATERIALS AND METHODS

This systematic review was registered in the International Prospective Register
of Systematic Reviews (CRD42018100035) and followed the recommendations
proposed by Preferred Reporting Items for Systematic Review and Meta-analysis: The
PRISMA Statement (Moher et al., 2010).

2.2.1 Search strategy and study selection

Two independent examiners conducted literature search in PUBMed
(MEDLINE), Cohrane, Scopus, Web of Science, Virtual Health Library, ProQuest and
EBsco databases. The search  strategy was carried out between May and
June 2019. Studies included descriptors according to the Medical Subject Headings
(MeSH) and Health Sciences Descriptors (DeCs) regarding (EAT) intervention and
study design, namely: Equine-assisted Therapy (ies), OR, Equine-Assisted, OR,
Equine-Assisted Psychotherapy (ies), OR, Equine Assisted Psychotherapy (ies), OR,
Hippotherapy (ies), OR, Recreational Horseback Riding Therapy, OR, Horseback
Riding Therapy (ies), OR, Riding Therapy (ies), OR, Horseback Riding; AND clinical
trial, OR, experimental study, OR, randomly. Mendley software was used for reference
management.

The eligibility criteria of the studies used were: randomized controlled trial;
Equine-Assisted Therapy as one of the interventions; comparison with another non-
invasive intervention or control; studies in which subjects mounted horses and
experienced three-dimensional movement; study sample composed of individuals with
disabilities with no age limit; at least one result of functioning and disability analyzed,;
published in English, Spanish or Portuguese. All periods of publication were
considered. Studies were excluded if: study participants were individuals without
disabilities; used simulators instead of horse and scored below five in PEDro scale.

From the reading of the titles and abstracts, the studies that potentially met the
inclusion criteria were selected for full text review. In the complete reading stage, the
exclusion criteria were applied and the studies were selected. Disagreements between

two reviewers were resolved by consensus and by a third reviewer. The following data
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was extracted from the studies: authors, year and country of publication; sample size
and characteristics; nature, frequency and duration of interventions; assessment
instruments and / or scales for each outcome. Authors of included studies were
contacted for missing data (e.g., standard deviations (SD) of effect estimates and

mean scores) when relevant for meta-analysis.

2.2.2 Methodological quality evaluation

After all criteria of eligibility was attended, the methodological quality of the
included trials was assessed by extracting the PEDro score from the Physiotherapy
Evidence Database (Shiwa et al., 2011).If the trial was not included in
the database, the score was assessed by two trained independent reviewers (ACS
and AVP) using the PEDro scale. A third reviewer (KMAA) resolved discrepancies.
The PEDro scale assesses 10 criteria and the final score ranges from 0 to 10, with
greater scores meaning greater methodological quality (Shiwa et al., 2011).

The Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation
(GRADE) (Group, 2004) summarized the evidence of the effects on each
functioning result and classified the strength of recommendation of EAT. In GRADE,
evidence is initially categorized into four levels (high, moderate, low, and very low)
depending on the study design. Quality of evidence scoring for each outcome using
GRADE starts at high-quality evidence and is downgraded by one point for each of the
following criteria: poor methodological quality for average PEDro score less than five
out of 10; inconsistency of estimates among trials for 1°250%, heterogeneity or
absence of pooling; indirectness when participants were selected by no reliable
methods or when their inclusion criteria in any of the analyzed trials were not clear;
sample imprecision <300 participants for each result; publication bias or when its
analysis was not possible due to small number of trials (i.e. n <10 trials) (Group, 2004).
The strength of recommendation is classified as strong or weak and indicates whether
a treatment should be adopted in clinical practice or not, by considering its potential
advantages and disadvantages (GRADEpro. Grading of Recommendations

Assessment. Development and Evaluation (GRADE), 2018).
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2.2.3 Data synthesis (meta-analysis)

Data were synthesized and analyzed according to the functioning components
established by the ICF (World Health Organization, 2001). Standardized mean
differences (SMD) were computed for functioning result based on post-treatment mean
scores for study groups, except for studies where post-treatment mean scores and
standard deviations were not reported. Review Manager software version 5.3
(RevMan 5.3) was used to compute the standardized mean differences and to combine
statistics of included studies.

Considering that the included studies did not use similar result measures, the
Standardized Mean Difference (SMD) and 95% of the Confidence Intervals were
considered in the meta-analysis procedure. Data required for calculating the
Standardized Mean Difference (SMD) for continuous results were mean change
(baseline to post intervention); standard deviation (SD) of mean difference; number in
each comparison group (n) at the post-intervention moment. To calculate the mean
change in a variable from baseline to post intervention it was used: mean difference =
mean at post intervention minus mean at baseline. The same process was used to
calculate the mean difference in the experimental and control group, separately.
Authors were contacted for missing data. In case of no reply, data was not included in
the analysis. Due to the presence of statistical heterogeneity, results were verified by
using only random-effects mode. The heterogeneity of the studies was assessed by
the statistic 12 and 95% CI.

2.3 RESULTS
2.3.1 Study and Subject Characteristics

Search results are outlined in Figure 1 (Moher et al., 2010). The initial search of
seven databases identified 516 articles, of which 75 were selected for full-text

examination, 21 were finally included in this review and 17 were included in meta-

analysis.
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Figure 1- Flowchart illustrating the article selection process, according to the PRISMA structure.

Data extracted and PEDro scores from the studies are described in Table 1.
Most of the studies were published in the current decade in 13 different countries.
The total sample of the studies included 857 individuals (429 experimental group and
428 control group) among children and adolescents with cerebral palsy (Benda et al.,
2003; Davis, Davies, Wolfe, Raadsveld, & Graham, 2009; U. Deutz et al., 2018; El-
Meniawy & Thabet, 2012; H. Kang et al., 2012; Kwon et al., 2015; Lucena-Anton et al.,
2018; Mackinnon et al., 1995; McGibbon et al., 2009; Temcharoensuk et al., 2015),
ASD (Bass et al., 2009; Borgi et al., 2015; Gabriels et al., 2015; Souza-Santos et al.,
2018), Down syndrome (Voznesenskiy et al., 2016), intelectual disability
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(Ambrozy T, Mazur-Rylska A, Chwata, W, Ambrozy D, Mucha T, Omorczyk J, Ostrowski A, 2017) and adults after
stroke (Beinotti et al., 2013; L. Bunketorp-Kall et al., 2017; C.-W. Lee, Kim, & Yong, 2014) or with multiple sclerosis (V. Vermdhlen et
al., 2017).

Table 1 - Summary of evidence from the studies included in this review and Pedro scores

Author (n) Health Intervention in EG Intervention in CG Freq./ Functioning outcomes Results PEDro
[ year Age condition duration Scores
3 19 CP EAT: functional Standard care 60 min B.F.E.: neuromusculoskeletal and BG: EG showed significantly 7
83 EG:1 Spastic, riding skills, basic Ix/w movement-related functions more improvement in PDMS  No sufficient data
2 2 0 abletosit horse and stable 26w (Bertoti Scale) fine motor test only. No for meta analysis
S %- CG:9 knowledge + A.P.:. mobility (GMFM; PDMS; significant difference in any
£ N, 4-12y Standard care BOT-2); self-care (VABS); other variables
2w interpersonal relationships,
= social/civic life (HSPS; VABS;
CBC)
_- 15 CP EAT: no Sitting astride a 8 min B.F.E.. neuromusculoskeletal BG: no significant differences 5
S <« EGT; Spastic, specification stationary barrel 1 functions: symmetry in the on activation symmetry No sufficient data
$ g % CG:8 abletowalk available treatment posterior trunk activation, hip for meta analysis
T E‘ 4-12y only adductor and abductor muscles
2 = immediately after the intervention
(EMG)
= < 47 CP EAT: no Sitting astride a 10 min B.F.E.. neuromusculoskeletal BG: EG showed significantly 7
= g EG:2 GMFCSI- specification stationary barrel 1 functions: symmetry in hip more improvement. No sufficient data
S% 5; Y] available treatment adductor muscles activation WG: significant differences in for analysis
24, CG:2 only immediately after the intervention EG
3 2 (EMG)
ERe! 4-
S N

16y
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Bass et al, Davis et al,

El-Meniawy et al,

Kang et al, 2012 [24]

2009 [30] 2009 [26]

2012 [25]

Korea

USA Australia

Egypt

71 CP
EG:3 GMFCS I-lll
5;

CG:3

6

4-

12y

34 ASD
EG:1

9;

CG:1

5
5-10y

30 CP
EG:1 Spastic
5; bilateral
CG:1 GMFCS I-lI
5

6-8y

43 CP
EA unilateral
G: and
14; bilateral
PTG: GMFCSI-II
15;
CG:1
4
6-12y

EAT: the subjects
were stimulated to
reach in different
directions while
riding. + Standard
care

EAT: mounting;
stretching;  riding;
communication and
interaction games;
horse  care. +
Standard care
EAT: horse to step:
child sitting holding
the handle being
stimulated to keep
the spine aligned
and reach in
different planes +
Exercise program
EAT: sitting,
maintaining the
posture while the
horse moves and
manipulating
objects + PT: 30
min  strengthening
and stretching
exercises

Standard care

Standard care

Exercise program
stretching, postural
reaction facilitation,
foot posture, and
forward and lateral
gait training
(60min, 3x/w, 13w)

PT group (PTG):
30 min of
strengthening and
stretching
exercises.

CG: no intervention

30-40 min
13
treatment
10w

60 min
1x/w
12w

30 min
1x/w
12w

EAT: 60
min 2x/w
8w
PTG: 30
min
2x/w
8w

A.P.: mobility (GMFM-66)
Health-related quality of
(CP-QoL-Child)

life

B.F.E.: sensory functions (SP-
DUNN);
A.P.: interpersonal relationships

(SRS)

B.F.E.: structure of trunk: stability
of spine and pelvis functions (FIS)

A.P.: mobility: change the center
of gravity (pathway and velocity)
of the body in the sitting posture
(force plate).

BG: no significant differences
in GMFM scores.

EG showed significantly
more improvement in CP-

QoL

BG: EG showed significantly
more improvement in SP-
DUNN and SRS scores

BG: EG showed significantly
more improvement in all
variables

WG: significant differences in
EG and CG for all variables

BG: EATG showed
significantly more
improvement on decreased
pathway and velocity than
PTG. EATG's improvements
were greater than CG and

PTG's improvements were
greater than CG  for
decreased pathway and
velocity.

WG: significant differences in
EATG and PTG. No
significant differences in CG.

39

6
Included in the
meta analysis

6
Included in the
meta analysis

7
Included in the
meta analysis

8
Included in the
meta analysis
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40

3x/iw

X 24 1 year post EAT: sitting on a PT: exercises EAT: 30 Health-related quality of life BG: EG showed significantly 7
© EG:1 stroke blanket, touching stimulating min 1x/w  (SF-36) more improvement in total Included in the
5] §= 2; parts of the horse’s  strength, balance 16w score of SF-36 meta analysis
£5 E CG:1 body or reaching for  and cognition (50
Sdm 2 an object + PT (50 min, 3x/w, 16w)
@ N 50- min, 3x/w, 16w)
85y
26 CP EAT: anterior, Horseback riding 60 min A.P.: mobility: change the center BG: no significant difference 6
S EG:1 Spastic posterior, and side- simulator: 3xiw of gravity of the body in the in the center of gravity Included in the
& © 3; GMFCS -1l sitting while  anterior, posterior, 12w standing posture (force plate); oscillation or in PBS scale. meta analysis
(—gﬁg cG:1 horseback  riding side-sitting (30 mobility (PBS) WG: significant differences
r 3 (10 min each min), stretching on for both  groups and
o + 10y posture), stretching  the simulator (10 outcomes
- on the horse (10  min) + PT (20m)
min). + PT (20 min)
30 Spastic EAT: ride a horse Treadmill training 30 min A.P.: mobility: gait velocity and BG: EG's improvements 6
E‘ EG:1 hemiplegic around a circle in in individual 3x/w step length (MA-AP1105); mobility were greater in gait velocity Included in the
= 5; adults after clockwise and  maximum speed 8w (BBS) and step length. No meta analysis
p= CG:1 stroke able counterclockwise significant  difference  in
N Qo 5 to walk mobility.
T 2 + WG: significant difference
5] 63,5y pre/post test for both groups
o for step length and gait
- velocity; and general mobility
for EG only.
. 91 CP EAT with pony: Home-based 30 min A.P.: mobility (GMFM-88, GMFM- BG: EG showed significantly 8
& EG:4 Spastic, muscle relaxation; aerobic exercise 2x/w 66 and PBS) more improvements in Included in the
o) 5; dyskinetic, optimal postural (walking or cycling) 8w GMFM-88, GMFM-66 and meta analysis
S © CG4 ataxic head alignment, + PT + 3x/w PBS total scores.
f. o 6 GMFCS |- trunk and lower WG: significant differences
o ™ 4-10y \% extremities; pre/post test in all outcomes
g independent sitting; for EG only.
g and active
~ exercises + PT =+



Gabiriels et al, 2015 [5]

Borgi et al, 2015

Temcharoensuk et al, 2015 [22]

USA

[6] ltaly

Thailand

97
EG:5
0;
CG4

6-16y

28
EG:1
5;
CG:1

6-12y

30
HRG:
10;
DHS:
10,
SHS:
10
8-12y

ASD

ASD
Ql > 70

CP
Spastic
bilateral

GMFCS lI-
[

EAT: therapeutic
riding skills
(mounting, halting,
steering, turning,
and trotting) and
horsemanship
skills (how to lead
and care for their
horse)

EAT: grooming;
pulling the horse;
horseback riding;
closure
(dismounted, feed
and communicate
with the horse)
EAT: children were
instructed to hold a
handle and actively
adjust their
postures while
riding around a
circle in clockwise
and
counterclockwise

Barn activity with
teaching
horsemanship
skills with a life-
sized stuffed horse

No specific
intervention

Dynamic horse
riding simulator
group (DHSG): sit
on a saddle, hold a
handle, actively
adjust the
postures, simulator
turned on. Static
horse riding
simulator group
(SHSG): the same
instruction for
DHSG, simulator
powered off

45 min
5x/w
10w

60-70 min
1x/w
25w

30 min
1
treatment
only

B.F.E.: sensory function (SIPT)

A.P.: comunication (PPVT-4,
SALT); mobility (BOT-2);
comunication; self-care;
interpersonal relationships,
social/civic life (VABS-II);

interpersonal relationships (SRS

and ABC-C)

B.F.E.: mental function (TOL)
A.P.: comunication;
interpersonal
social/civic life (VABS-II)

A.P.. mobilty (GMFM-66
dimension C; SATCo )

self-care;
relationships,

/

BG: EG's improvements
were greater for SALT; ABC-
C Irritability and hyperactivity
subscales; SRS social
cognition and
communication subscales.
No significant differences
were found in VABS-II, BOT-
2, PPVT-4 neither in SIPT
scores.

BG: significant differences in
VABS socialization scores

and TOL planning time
favorable for EG.
No significant differences

were found in any other
VABS and TOL scores

BG: SATCo: EAT vs SHSG:
EAT showed significantly
more improvement in
reactive control score; EAT
vs DHSG and DHSG vs
SHSG: no significant
difference. GMEM-66: EAT
vs DHSG vs SHSG: EAT
showed significantly more

improvement.
WG: significant differences
pre/post test in SATCo

scores for all groups

41

8
Included in the
meta analysis

6
No sufficient data
for meta analysis

7
GMFM scores
were included in
the meta analysis
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(MSQoL-54)

= 40 DS EAT: assisted Adapted physical 30 min A.P.: mobility (GMFM-88) BG: EAT showed 6
—~0 EG:2 horseback education 2xIw significantly more Included in the
D5 0; exercises in activities: 12w improvement in GMFM-88 meta analysis
$8T cCG2 different positions instructor-guided total scores.
Q3 0 strength, flexibility,
NS Yo 1y balance and
> coordination
exercises

o 50 ID EAT: balance Physical exercise 45 min A.P.: mobility: change the center BG: EG showed significantly 6
o ¥ EG:2 (mild) exercises during classes (general 3x/w of gravity of the body in the more improvement in mean Included in the
“;Q,E 5; both horse’s walk fitness exercises) 12w standing posture (force plate) sway velocities and total meta analysis
SN % CG:2 and horse’s trot and length of pathway of the
S Qo 5 coordination center of gravity.
E 15- exercises

17y
. 41 Multiple EAT: no Standard care 1x/w B.F.E.. cardiovascular and BG: EG showed significantly 7
s EG:3 Sclerosis.  specification 12w respiratory  system  function: more improvement in: FSS, Included in the
g @ & 0; able to sit  available + exercise tolerance (FSS); pain NRS and BBS scores, meta analysis
@ :g CG:3 independen Standard care function (VAS); muscle function: MSQoL-54 mental and
Rzl 7 tly tonus (NRS). physical scales.
ENO =218y A.P.: mobility (BBS). No significante diferences in
g + 51y Health-related quality of life: VAS scores



Bunketorp-Kall et al, 2017 [35]

Deutz et al,

Anton et al, 2018 [19]

Sweden

2018 [20]

Spain

Germany

123
EG:
41;
CG1:
41
CG2:
41
(50-
75y)

73
EG:3
5;
CG:3

5-16y
44

EG:2
2;

CG:2

18,5y

Spastic
hemiplegic
adults after

stroke

CP
bilateral
GMFCS

I-1v

CP GMFCS
V-V

EAT: preparation of

the horse,
relaxation and body
awareness
exercises,
dismounted.

Ride a horse while
performing
exercises to
balance, affected
body parts and
trunk rotation with
cognitive
component (30
min)

EAT indoor riding
arenas
+ Standard care

EAT: stretching and

warming up
exercises for
adductor muscles
before riding,

horses were led in a
slow and steady
walk, the child
seated astride with
the therapist behind
+ PT (2x/w)

CG-1: Rhythm
and music based
therapies:
rhythmic and
cognitively
demanding hand
and feet
movements,
clapping and
tapping hands on
knees or stamping
feets on the floor in
various sequences
CG-2: Standard
care
Standard care

PT (2x/w)

EAT: 240
min, 2x/w,
12w
CG-1:
90 min,
2x/w
12w
Follow-
up: 3 and
6 months

16-20 min
1-2x/w
16-20w

45 min
1x/w
12w

B.F.E.: neuromusculoskeletal

functions: hand strength (Grippit)
A.P.: mobility (TUG; BBS; BDL-
BS)

Perception of recovery: Stroke
Impact Scale (SIS)

A.P.: mobility (GMFM-66)
Health-related quality of life:
CHQ-28, KIDSCREEN-27

B.F.E.. muscle tone function
(Modified Ashworth Scale)

BG: EG showed significantly
more improvement when
compared with CG-1 and

CG-2 in TUG, BBS and
Grippit.

EG and CG-1showed
significantly more
improvement when

compared to the CG-2 in
BDL-BS and SIS

BG: EG showed significantly
more improvement in GMFM
dimension E. No significant
differences in GMFM total
scores, GMFM dimension D,
CHQ-28 neither
KIDSCREEN-27

BG: EG showed significantly
more improvement in right
and left adductors muscle
tone

43

8
No sufficient data
for meta analysis

8
GMFM scores
were included in
the meta analysis

7
Included in the
meta analysis
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Santos et al, 2018 [32] Brazil

45 ASD
EG:1

CG1:
15
CG2:
15
5-12y

EAT: horse
approach, touch
stimulation; ride
and course with
varied riding

Dance Group 60 min
(CG1): warm-up; 2xIw
assembly of 12w
choreographies; For each
relaxation. groups
EAT + Dance

(CG2): one day of

the week for EAT

and one day of the

week for Dance

B.F.E.: memory function (FIM-SC)

A.P.: learning and applying
knowledge, interpersonal
relationships (FIM-SC;

WHODAS); communication (FIM-
C; WHODAS); mobility, self-care,
domestic life, major life areas
(WHODAS)

ASD symptoms: CARS

BG: CG2 showed
significantly more
improvement than EG in
WHODAS. No significant
differences in CARS and FIM
scores.

WG: significant differences
pre/post test in CARS for all
groups; FIM scores for Dance
Group (CG1); WHODAS total
scores for Dance (CG1) and
EAT+Dance (CG2) groups

44

7
FIM-C and FIM-
SC scores were
included in the
meta analysis
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2.3. 2 Intervention Characteristics

In all studies, the experimental group (EG) sample performed an EAT protocol
developed specifically for it. The protocol included activities both on and off the horse,
such as approaching the animal, horse care, horsemanship skills, stretching and
warming up exercises, driving the animal in different directions, changing their own
position on the horse, reaching and handling objects, games and interaction with the
horse. The main horse gaits used in the interventions were walking and trotting. Few
studies described the types of equipment used, like a blanket or a saddle.

The time and frequency of EG interventions ranged from 30 to 60 minutes, once
to three times a week, from eight to 26 weeks. Three studies examined the effect of a
single EAT treatment (Benda et al., 2003; McGibbon et al., 2009; Temcharoensuk et
al., 2015), and, in the only study that presented a follow-up, the duration of the
treatment was 240 minutes (L. Bunketorp-Kall et al., 2017). In most studies, in addition
to EAT, EG continued with its usual activities. In 11 studies, the control group (CG)
performed a different kind of intervention, with the same frequency and intensity as
EG, including riding simulator (Benda et al., 2003; C.-W. Lee, Kim, & Na, 2014;
McGibbon et al., 2009) barn activity (Gabriels et al., 2015), physical education (C.-W.
Lee, Kim, & Yong, 2014; Souza-Santos et al., 2018) and rhythmic therapies (L.
Bunketorp-Kall et al., 2017; Souza-Santos et al., 2018). In other studies, CG continued
its standard care routine, as did EG subjects.

2.3.3 Effect of Equine-Assisted Therapy on body structures and functions

Eleven studies investigated the effects of EAT on body structures and functions,
including trunk structure (EI-Meniawy & Thabet, 2012), mental function (Borgi et al.,
2015; Souza-Santos et al.,, 2018), sensory functions and pain (Bass et al., 2009;
Gabriels et al.,, 2015; V. Vermohlen et al., 2017) cardiovascular and respiratory
systems functions Vermohlen et al. 2017, neuromusculoskeletal and movement-
related functions (Benda et al., 2003; L. Bunketorp-Kall et al., 2017; Lucena-Antén et
al., 2018; Mackinnon et al., 1995; McGibbon et al., 2009; V. Vermohlen et al.,
2017). The evaluation tools, results and quality of all studies (PEDRO0) are described
in Table 1.
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It was possible to carry out meta-analysis for sensory function (except for pain
function) (Bass et al., 2009; Gabriels et al., 2015) and for neuromusculoskeletal and
movement-related functions (specifically muscle tone functions). (Lucena-Antoén et al.,
2018; V. Vermohlen et al.,, 2017). The meta-analysis showed no difference
between EG and CG for sensory function (p=71) but EG showed significantly more
improvement for muscular tonus function
(p=0.04). Analysis on both results demonstrated no significant EAT group
improvement when compared to the control group for body function component
[SMD=0.15 (95% CI=-0.04 to 0.34), p=0.5, 1°=48.8%, Chi? p=4.38] (Figure 2).

Control Hippotherapy Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% CI
1.1.1 Sensory Functions
Bass, 2000 - Sensory Profile 3.8 7607 19 48 TI56 15 7.9% 0.36-0.33,1.04) —
Gabriels, 2015 - Postural Praxis 23 1274 58 16 143 58 27.9% 0.05F0.31,0.432) —_—
Gabriels, 2015 - Praxis on verbal command 09 1268 58 15 1213 58 27.9% -0.05[0.41,0.32] .
Subtotal (95% CI) 135 131 63.6% 0.05 [-0.20, 0.29] -

Heterogeneity: Chi*= 1.05, df= 2 (P=0.59), F= 0%
Testfor averall effect Z=037 (P=0.71)

1.1.2 Neuromusculoskeletal and moviments-related functions - tonus

anton, 2018 lef 027 1.567 22 005 1.725 22 105% 013 [-0.46,0.72) e
Anton, 2018 right 045 1693 22 009 1684 22 105% 021 10.38, 0.80] R
Verménlen, 2017 NRS 17 287 30 0 311 37 153% 0.55 [0.06,1.04]

Subtotal (95% CI) 74 81 36.4% 0.33 [0.01, 0.65] e

Heterogeneity: Chi*= 1.37, df= 2 (P= 0.50); F= 0%
Testfor overall effect Z=2.03 (F=0.04)

Total {95% CI) 209 212 100.0% 0.15[-0.04, 0.34] -
Heterageneity: Chi*= 4.37, df= 5 (P = 0.50); F= 0% 1 05 a'ls 1
Testfor overall effect Z=152(P=013) C"ntrol Hipp-‘tﬁ-‘-ra]:,‘

Testfor subaroup differences: Chi*=1.96. df= 1 (P = 0.16). F=48.9%
Figure 2- Meta-analysis of body function component of international classification of functioning
disability and health between experimental group and control group.

The summarized evaluation by GRADE for each body structure and function
result suggests that the quality of evidence of EAT was very low for “mental functions”,
“neuromusculoskeletal and movements related functions” and for “movement related
structures”. The quality of evidence was low for “sensory functions and pain” and was
moderate for “cardiovascular and respiratory systems functions”. Table 2 shows the
application of GRADE, comments regardingthe quality of evidence and

recommendations for each investigated result.
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Table 2- Summary of findings:

Summary of evidence of effects for each outcome of functioning

Patient or population: Persons with disability
Setting:

Intervention: Equine-assisted therapy

Comparison: Conventional therapy

Anticipated absolute effects (95% CI)

Difference
Body Functions - Mental o o
) Uncertainty in outcomes and limited
Functions (MF) 100.0% fewer _ ) )
_ 0.0% o000 confidence in the effect of equine-
follow up: mean 18 weeks  not estimable 100.0% (100 fewer to ) )
L (0to 0) VERY LOW ab  assisted therapy for mental functions
Ne of participants: 56 100 fewer)
outcomes
(2 RCTs)
) Limited confidence in the effect of
Body Functions - Sensory ] ]
) ] equine-assisted therapy for sensory
Functions and pain .
66.2% fewer functions outcomes. Future work
(BF_SF) RR 0.05 3.5% ®e00 _ _
69.7% (83,6 fewer to could have an impact on confidence
follow up: mean 11 weeks  (-0.20 to 0.29) (-13.9to 20.2) LOW ac ] o o
49,5 fewer) in the effect estimation, but this is not

Ne of participants: 198

a primary outcome of equine-assisted
(3 RCTs)

therapy.
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Table 2- Summary of findings:

Summary of evidence of effects for each outcome of functioning

Patient or population: Persons with disability
Setting:

Intervention: Equine-assisted therapy

Comparison: Conventional therapy

Anticipated absolute effects (95% CI)

Difference
Body Functions -
Functions of the Moderate confidence in the estimated
cardiovascular and 100.0% fewer positive effect of equine-assisted

_ , 0.0% e300

respiratory systems (FC) not estimable 100.0% (100 fewer to therapy for the outcome of
(0 to 0) MODERATE ¢ . _
follow up: mean 12 weeks 100 fewer) cardiovascular functions. Future work
Ne of participants: 67 may confirm it.

(1 RCT)
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Summary of evidence of effects for each outcome of functioning

Patient or population: Persons with disability
Setting:
Intervention: Equine-assisted therapy

Comparison: Conventional therapy

Anticipated absolute effects (95% CI)

Difference

Body Functions -

Neuromusculoskeletal and

movement related

25.8% fewer

Uncertainty in results and limited

confidence in the effect of equine

_ RR 0.33 12.7% o000 therapy for skeletal neuromusculosis
functions (BF_T) 38.5% (38,1 fewer to )
(0.01 to 0.65) (0.4 to 25) VERY LOW ¢d outcomes. Future work may verify the
follow up: mean 12 weeks 13,5 fewer) ] )
o effect of equine-assisted therapy
Ne of participants: 274 »
specifically on muscle strength.
(6 RCTs)
Body Structures -
Structures related to o o
100.0% fewer Uncertainty in outcomes and limited
movement (SC) _ 0.0% 000 , _ _
not estimable 100.0% (100 fewer to confidence in the effect of equine
follow up: mean 12 weeks (0to 0) VERY LOW cd

Ne of participants: 30
(1 RCT)

100 fewer)

therapy for body structure outcomes.
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Table 2- Summary of findings:

Summary of evidence of effects for each outcome of functioning

Patient or population: Persons with disability
Setting:

Intervention: Equine-assisted therapy

Comparison: Conventional therapy

Anticipated absolute effects (95% CI)

Difference
Activities and participation
- Communication Limited confidence in the effect of
o 104.0% fewer ) o
(AP_comunication) RR -0.28 -22.8% ®e00 equine therapy for communication
81.3% (144,6 fewer to i
follow up: mean 11 weeks (-0.78 to 0.23) (-63.4 t0 18.7) 626 f ) LOW ace outcomes. Future work may confirm
,6 fewer
Ne of participants: 153 its effects.
(3 RCTs)
Moderate confidence in the estimated
Activities and participation effect of equine-assisted therapy on
- Mobility (AP_MB) 53.4% fewer mobility results. Future studies, using
RR 0.28 20.8% ®000 o
follow up: mean 9 weeks 74.2% (69,7 fewer to responsive instruments to detect
o (0.06 to 0.51) (4.5 to 37.8) MODERATEf o o
Ne of participants: 684 36,3 fewer) mobility directly related to riding
(13 RCTS) activities, may confirm its benefits,

compared to other interventions.
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Table 2- Summary of findings:

Summary of evidence of effects for each outcome of functioning

Patient or population: Persons with disability
Setting:

Intervention: Equine-assisted therapy

Comparison: Conventional therapy

Anticipated absolute effects (95% CI)

Difference
Activities and participation _ ]
There is moderate confidence that
-Self Care (SC) 100.0% fewer ) )
) 0.0% e300 equine-assisted therapy has no
follow up: mean 20 weeks  not estimable 100.0% (100 fewer to B
L (0to 0) MODERATE b positive effect on self-care results
Ne of participants: 142 100 fewer)

compared to other interventions.
(3 RCTs)
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Table 2- Summary of findings:

Summary of evidence of effects for each outcome of functioning

Patient or population: Persons with disability
Setting:

Intervention: Equine-assisted therapy

Comparison: Conventional therapy

Anticipated absolute effects (95% CI)

Difference
Activities and participation
- Interpersonal
interactions and There is moderate confidence that
relationships, community, 58.6% fewer equine-assisted therapy has positive
_ o RR 0.24 18.5% BIST]O) _ S
social and civic life 77.1% (67 fewer to effects on interpersonal relationship
(0.13t0 0.35) (10 to 27) MODERATE 2
(AP_RI) 50,1 fewer) results, when compared to other
follow up: mean 11 weeks interventions.

Ne of participants: 206
(5 RCTs)
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Table 2- Summary of findings:

Summary of evidence of effects for each outcome of functioning

Patient or population: Persons with disability
Setting:
Intervention: Equine-assisted therapy

Comparison: Conventional therapy

Anticipated absolute effects (95% CI)

Difference

There is strong confidence that the

Health-related quality of positive effect estimated by equine-
life (QoL) 39.7% fewer assisted therapy studies on quality of

RR 0.44 31.2% SO0 , ) )

follow up: mean 13 weeks 70.8% (54,5 fewer to life results is close to its true effect.

o (0.23 t0 0.64) (16.3 to 45.3) HIGH ) i )
Ne of participants: 243 25,5 fewer) Further studies are unlikely to modify

(4 RCTs) the existing confidence in the

estimated positive effects.

*The risk in the intervention group (and its 95% confidence interval) is based on the assumed risk in the comparison group and the relative effect of the

intervention (and its 95% Cl).

Cl: Confidence interval; RR: Risk ratio
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Table 2- Summary of findings:

Summary of evidence of effects for each outcome of functioning

Patient or population: Persons with disability
Setting:

Intervention: Equine-assisted therapy

Comparison: Conventional therapy

Anticipated absolute effects (95% CI)

Difference

GRADE Working Group grades of evidence

High certainty: We are very confident that the true effect lies close to that of the estimate of the effect

Moderate certainty: We are moderately confident in the effect estimate: The true effect is likely to be close to the estimate of the effect, but there is a
possibility that it is substantially different

Low certainty: Our confidence in the effect estimate is limited: The true effect may be substantially different from the estimate of the effect

Very low certainty: We have very little confidence in the effect estimate: The true effect is likely to be substantially different from the estimate of effect
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2.3.4 Explanations

a. Inconsistent results between the studies
b. No sufficient data for analysis

c. Small number of events

d. Low validity of the instruments used

e. High heterogeneity (12=86%)

f. High heterogeneity (12=70%)

2.3.5 Effect of Equine-Assisted Therapy on activity and participation

Sixteen studies investigated the effects of EAT on activity and participation
outcomes, including communication (Borgi et al., 2015; Gabriels et al., 2015; Souza-
Santos et al., 2018), mobility (Ambrozy T, Mazur-Rylska A, Chwata, W, Ambrozy D,
Mucha T, Omorczyk J, Ostrowski A, 2017; L. Bunketorp-Kall et al., 2017; Dauvis,
Davies, Wolfe, Raadsveld, & Graham, 2009; U. Deutz et al., 2018; Gabriels et al.,
2015; M.-S. Kang et al., 2012; Mackinnon et al., 1995; Temcharoensuk et al., 2015; V.
Vermohlen et al.,, 2017; Voznesenskiy et al., 2016), self-care (Borgi et al., 2015;
Gabriels et al., 2015; Mackinnon et al., 1995), interpersonal interactions and
relationships, community, social and civic life (Gabriels et al., 2015; Mackinnon et al.,
1995; Souza-Santos et al., 2018). As for the analysis, it was necessary to merge the
chapters "interpersonal interactions and relationships" and "community, social and
civic life", considering that the instruments used to evaluate the results contained
variables corresponding to both chapters.

The meta-analysis carried out for communication outcome showed no
significant difference (p=0.28) between groups (EAT vs. CG). For mobility and
interpersonal relationships results the meta-analysis showed significant differences
favorable for EAT (p=0.01 and p<0.0001, respectively). Analysis of all activity and
participation results demonstrated significant improvement favorable for EAT group
when compared to the CG [SMD=0.20 (95% CI=0.07-0.33), p=0.002, 1°=65%,
Chi’p=4.1] (Figure 3). It was not possible to carry out a meta-analysis for the self care
component. The summarized evaluation by GRADE for each activity and participation
result suggests that the quality of evidenceof EATwas Ilow for

“Communication” and moderate for the other components (Table 2).
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Figure 3- Meta-analysis of activity and participation component of international classification of functioning
disability and health between experimental group and control group.

2.3.6 Effect of Equine-Assisted Therapy on health-related quality of life

Four studies investigated the effects of EAT in quality of life (Beinotti et al.,
2013; Davis, Davies, Wolfe, Raadsveld, & Graham, 2009; U. Deutz et al., 2018; V.

Vermohlen

et

al.,

2017).

Meta-analysis was

possible

for three of

them

and demonstrated that EAT group showed significantly more improvement, when
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compared tothe CG (SMD=0.44 (95% Cl 0.23-0.64), p<0.000, [1°=0%,
Chi? p=6.4) (Figure 4). The summarized evaluation by GRADE suggests that the
quality of evidence for "quality of life" was high, which means that the positive effect
estimated by EAT studies is close to its real effect (Table 2).

Control Experimenial Mean Differenca Mean Diflerence
Shady or Subgroup Maean S0 Todal Mean S0 Total Weight I, Fimisd, 55% Cl IV, Fimied, 95% O
Eeinobi, 2013 5F 36 Emolional aspecls 134 3405 12 20 5374 12 19% -6.60 4260, 29.40] T
Bwiriol, 2013 5F 26 Funclional capacity 11 21.23 13 A0 3282 12 0%  200F1032, 43,03
Beinob, 201 3 5F 36 General healh slate e 336 12 T 3212 12 47% BEDF13835 3115 I
Bairoli, 201 3 SF 26 Mentsl health 10 2214 1 -38 1302 12 57% 12B0F697 2417 —
Beinob, 2013 5F 36 SF36 Pain 56 2011 12 <67 4115 12 36% 1230F1369, 38.31) B I
Beinoli, 2013 5F 36 SF36 Prsical aspects 425 355 12 5 454 12 23%  3750[4.90, 7010
Eeinob, 2013 5F 36 Social aspeds BT 3N 13 10 4554 12 i8% -1.30F3072 3811 1T
Eeinoli, 2003 5F 36 Vilality 145 2072 12 35 1303 12 49% 11.00F11.06, 33.06] e
Dranis E. 2009 CP_Gal 51838 3% <1 1843 r 3% B00EZ S, 1451] ™
Wesrnonben, 20017 GL_Fisical Health 11 2072 25 -Z4 58 M 194% 13.40[2.38, 74 53] =
Wirrndnben, 2017 GL_Mardal Hialth 131 23243 an 29 B3 3G 167% 1600 [4.00, 28 00 -
Total (95% CN) 186 200 100.0% 1115 [6.25, 16.05] *
Hetgrogenaty, Chi*s 7.0, ofe 10 (Fe 0.7 ) Fe 0% = + 1 + i
Testior ovesall effect Z= 4,46 (P = 0.00001) e C‘.,,,,:,DE,L.“,.,,E,,E]E "

Figure 4- Meta-analysis of health-related quality of life between experimental group and control group.

2.4 DISCUSSION

This broad review and meta-analysis study aimed to synthesize and critically
analyze the effects of EAT functioning outcome, according to the ICF model (World
Health Organization, 2001). The results revealed that the EAT has a significant positive
effect on the activity and participation component and does not have a significant effect
on the components of body structures and functions when compared to other
interventions or control groups. A significant positive effect of EAT on the quality of life,
that is, on the perception of the health status of the participants, was also identified.
This was the first systematic review on EAT effects with focus on functional results and
quality of life of individuals with disabilities. Previous systematic reviews have
verified EAT effects on populations with specific health conditions, such as CP
and ASD (O’Haire, 2013; Prieto, da Silva, da Silva, Teixeira Santos, et al., 2018; Snider
et al., 2007; Sterba, 2007; Zadnikar & Kastrin, 2011).

Riding a horse may have primary effects on some body functions described by
ICF, such as exercise tolerance, joint function mobility and muscle power functions
(World Health Organization, 2001), considering the demand imposed on the
individuals. In this review, only one study mentioned the effects of EAT on exercise

tolerance in individuals with multiple sclerosis and identified a significant improvement
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in fatigue perception of these individuals (V. Vermoéhlen et al., 2017). During this study,
the control group did not perform any additional intervention, therefore, the positive
result may have occurred as a result of increased intervention in the EAT group (V.
Vermohlen et al., 2017). Exercise tolerance, a function of the cardiovascular and
respiratory systems, is important for everyday tasks, such as taking care of oneself,
studying and working (Lennon et al., 2015). This study shows that EAT may be
effective for improving exercise tolerance in individuals with limited mobility such as
patients with spinal cord injuries and children with Cerebral palsy (V. Verméhlen et al.,
2017). Further studies are needed in order to examine the effects of EAT on this
outcome and to correlate its results with social participation (V. Vermdhlen et al.,
2017).

While riding a horse, an individual is exposed to numerous changes to their
center of gravity and it requires muscle strength to maintain their position while on top
of the animal (Stergiou et al., 2017). Surprisingly, no evidence that directly investigated
the functions of muscle power and endurance was found, which demonstrates a gap in
the literature about the effects of EAT on this aspect, that could have been essential
for this intervention. In contrast to current literature about relevant outcomes and
evidence of interventions in individuals with neurological health conditions (Chiarello
et al., 2018; Darrah, 2008; Kazdin, 2008; Msall, 2013), there were found two
studies that investigated the effects of EAT on muscle tone functions, both showing
positive and significant EAT effects on spasticity reduction (Lucena-Antoén et al., 2018;
V. Vermohlen et al.,, 2017). Although meta-analysis demonstrated a significant
positive EAT effect on muscle tone, the qualitative analysis performed by GRADE
showed a very low quality of evidence (Figure 2, Table 2).

Other functional outcomes investigated that can be mentioned as part of this
review are: mental functions (Borgi et al., 2015; Souza-Santos et al., 2018), for which
it was not possible to perform meta-analysis due to lack of data and sensory functions,
in which the EAT group did not show more improvement, when compared to other
groups, in the meta-analysis (Bass et al., 2009; Gabriels et al., 2015; V. Vermohlen et
al., 2017). These results have been investigated mainly in children with Autism
Spectrum Disorder (ASD). ASD cases have increased largely in recent years and its

treatment is a constant challenge for health and education professionals. Some mental
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and sensory functions, such as "temperament and personality functions”, "emotional
functions”, "touch function”, and others are relevant for this population, but may not
have been directly stimulated during interventions (Bass et al., 2009; Gabriels et al.,
2015; V. Vermohlen et al., 2017). For the population of children with ASD, the
interventions need to be conducted by qualified professionals and directed to the
issues found in the individual evaluations. Another aspect to be considered is the
scarcity of valid and reliable instruments for the specific evaluation of each of these
functions.

Historically, interventions on motor rehabilitation focused mainly on body
functions and structures (Chiarello et al., 2018; Miller et al., 2007). In the last decades,
there has been an increase in interventions and studies directed to the activities and
participation of individuals with disabilities (Chiarello et al., 2018; Morgan et al., 2016).
The main task performed during EAT is described in the mobility chapter of the ICF
activity and participation component as "riding animals” (World Health Organization,
2001). In fact, the mobility outcome, a direct effect of EAT, was investigated by many
of the studies that were part of this review (Ambrozy T, Mazur-Rylska A, Chwata, W,
Ambrozy D, Mucha T, Omorczyk J, Ostrowski A, 2017; L. Bunketorp-Kall et al., 2017;
Davis, Davies, Wolfe, Raadsveld, & Graham, 2009; Ute Deutz et al., 2017; Gabriels et
al., 2015; M.-S. Kang et al., 2012; Kwon et al., 2015; C.-W. Lee, Kim, & Na, 2014; C.-
W. Lee, Kim, & Yong, 2014; S. Lee, Lee, & Park, 2014; Mackinnon et al., 1995;
Temcharoensuk et al., 2015; Vanessa Vermohlen et al., 2017; Voznesenskiy et al.,
2016) and the meta-analysis revealed that EAT's improvements were greater. Other
tasks performed during EAT, such as changing body position, maintaining body
position, position transferring, object handling, hand and arm usage, are verified by
the instruments used in the studies, such as Gross Motor Function Measure and
Pediatric Balance Scale (Marois et al., 2016; Ryu et al., 2016).

Of the thirteen studies that investigated the effects of EAT on mobility, five
compared the EAT EG with control groups that did not perform any intervention, so the
positive results found on these studies do not prove that EAT is superior to other
therapies of the same intensity (Davis, Davies, Wolfe, Raadsveld, & Graham, 2009;
Ute Deutz et al., 2017; M.-S. Kang et al., 2012; Mackinnon et al., 1995; Vanessa
Vermohlen et al., 2017). A 12-week study with children with CP identified that EAT was
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not superior to intervention using horse simulators (C.-W. Lee, Kim, & Na, 2014), and
another 10-week study identified that EAT has no significant effect on mobility
improvement in children with ASD (Gabriels et al., 2015). Other studies that verified
mobility outcomes identified that EAT's results were greater, when compared to other
interventions, such as simulator (Temcharoensuk et al., 2015), treadmill training (C.-
W. Lee, Kim, & Yong, 2014), aerobic activity (Kwon et al., 2015), adapted physical
education activities (Voznesenskiy et al., 2016), physical exercise classes (Ambrozy
T, Mazur-Rylska A, Chwata, W, Ambrozy D, Mucha T, Omorczyk J, Ostrowski A, 2017)
and rhythm and music-based therapies (L. Bunketorp-Kall et al., 2017). These results
demonstrate that EAT is effective for improving mobility in children and adults with
different disabilities, and also shows that it is superior to some other mobility training
modalities.

On the other hand, EAT did not show significant effect on self-care in any of the
three studies investigated. (Borgi et al., 2015; Gabriels et al., 2015; Mackinnon et al.,
1995). Other interventions, such as Goal Directed Therapy and Constraint-induced
Movement Therapy, show consistent evidence of positive effects on self-care and
should be provided whenever self care is the goal in the rehabilitation program (Lowing
et al., 2009; Msall, 2013; Tervahauta et al., 2017).

Communicating is an essential task for all human and social relationships and
includes the use of language, signs and symbols for sending and receiving information
(World Health Organization, 2001). Many health conditions, in particular the ASD, lead
to a limitation in the ability to communicate, which has a direct impact on daily social
interactions. Therefore, improving communication skills is an aspect individuals with
disabilities and their families aspire as a result from interventions (Wadge et al., 2019).
Benefits of interventions based on physical exercise, such as EAT, can positively
influence on the development of communication (Bremer et al., 2016). In this review,
three studies that verified communication outcomes among children with ASD were
identified, but none of them demonstrated an EAT positive effect (Borgi et al., 2015;
Gabriels et al., 2015; Souza-Santos et al., 2018). The interventions performed in the
studies contained tasks involving touch, care and interaction with the horse, however,
interventions that focused on communication improvement were not described, what

may have interfered in the evidences (Gabriels et al., 2015; Souza-Santos et al., 2018).
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It seems that the typical exercises performed in EAT are not enough to have any
significant impact on communication on children with ASD.

Despite the absence of positive effect on communication, a significant positive
EAT effect on interpersonal, social and civil life was identified in the same ASD
population (Bass et al., 2009; Gabriels et al., 2015; Mackinnon et al., 1995). Improving
communication of children with communication issues, such as children with ASD, may
require specific strategies established by qualified language rehabilitation
professionals (Bass et al., 2009; Borgi et al., 2015; Gabriels et al., 2015). It should be
emphasized that the instruments used in the assessment of these outcomes evaluate
many constructs in different subscales, which made it difficult to analyze. New valid
and reliable assessment instruments are being developed specifically for monitoring
children with ASD and can be used in new studies to confirm results found in this
review (Chesnut et al., 2017; Kao et al., 2015; Kramer et al., 2016).

Finally, as evaluated by four studies, this review identified significant positive
EAT effects on the quality of life of riders with disabilities (L. Bunketorp-Kall et al., 2017;
Davis, Davies, Wolfe, Raadsveld, & Graham, 2009; Ute Deutz et al., 2017; Vanessa
Vermohlen et al.,, 2017). Quality of life is considered a multidimensional concept,
defined as a condition of physical, mental and social well-being (Fleck, 2000). It is a
form of subjective well-being related to how people feel about their state of health
(World Health Organization, 2001). In this review, two studies identified significant
positive EAT effects on the quality of life of adults who personally responded to the
applied questionnaires (L. Bunketorp-Kall et al., 2017; Vanessa Vermdohlen et al.,
2017). This demonstrates that EAT provides physical, mental and social well-being to
adults with disabilities and can have a positive impact on their social participation. The
other two studies used questionnaires applied to parents of children with CP to
verify EAT effects on the quality of life of their children. One of them identified a
significant positive effect of EAT (Davis, Davies, Wolfe, Raadsveld, Heine, et al., 2009)
but the other did not (U. Deutz et al., 2018). However, many of the instruments in the
studies did not use the ICF language and it is possible that the difference found in the
above studies (Davis, Davies, Wolfe, Raadsveld, Heine, et al., 2009; U. Deutz et al.,
2018) occurred due to different expectations and perceptions of parents about their

child's health status. It is usually observed that EAT is a pleasant intervention for
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children. More studies are needed in order to assess the perception of health status
from the child perspective and to correlate findings with the other functioning
components to better understand the impact of EAT on the quality of life of children
with disabilities.

EAT is a multidisciplinary intervention and has the potential to improve different
abilities in individuals. However, the results of EAT intervention depend on its
therapeutic goals, the patient's health status, the intervention protocol applied and the
expertise of the professional who conducts the activities (Schalock et al., 2017). The
choice of animal to be used in EAT represents an essential element of the
therapeutic process. The animal must be docile, receptive to the rider, trained and
adapted to EAT practice (Prieto, da Silva, da Silva, Teixeira Santos, et al., 2018).
The choice of saddling equipment modifies the demand imposed to the rider and is
made according to the therapeutic goals of the intervention (Beinotti et al.,
2013). Further studies are required to verify the minimum intensity and frequency

required to achieve the desired results and to evaluate the cost benefit of EAT.

2.4.1 Study limitations

This study also had a few limitations. First, The ICF, World Health
Organization’s biopsychosocial model, has a common language that facilitates
communication among rehabilitation professionals (World Health Organization, 2001)
(Anexo B). However, some studies included in this article, especially those about
communication and interpersonal relationships, do not use instruments with the ICF
language, making its results difficult to analyze (Borgi et al., 2015; Gabriels et al., 2015;
Mackinnon et al.,, 1995; Souza-Santos et al., 2018). As an example, there is
WHODAS. Although itis an instrument based on ICF, it includes content from different
chapters of the ICF in the same scale, what prevented Souza and collaborators
(Souza-Santos et al., 2018) from using data obtained by this instrument in their meta-
analysis. Second, there is a diversity of protocols used in equine-assisted therapy
interventions. This heterogeneity makes it difficult to make a clear conclusion about
which type of protocol is more appropriate for each specific case. This occurs not only

in our study, but in other studies that aim to verify the effects of equine-assisted
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therapy. Third, due to the small number of randomized clinical trials in the field, we
needed to expand the review to studies with individuals with different health conditions.
Although this review addresses the effects of equine-assisted therapy on functional
results and not on effects on health conditions, it is possible that deficiencies manifest
differently, depending on the health conditions and personal factors of the individuals.
Thus, more research is needed for more specific diagnoses, such as more randomized

clinical trials that distribute individuals according to their health conditions.

2.5 CONCLUSION

This systematic review and meta-analysis study of randomized clinical trials
identified moderate evidence of positive effects of EAT on mobility and interpersonal
relationships and high level of evidence of positive effects on the quality of life of people
with disabilities. Further studies will be important to confirm the effects of EAT on
muscle function and exercise tolerance, as well as its effects on the ability to
communicate. The EAT can be chosen as intervention when the goals are directed to
improving mobility, participation in relationships and interpersonal interactions, and

self-perception of health status.
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3 DEVELOPMENT AND VALIDATION OF AN INSTRUMENT TO ASSESS
HORSEBACK MOBILITY IN HIPPOTHERAPY

* artigo submetido em fevereiro de 2021 e revisado em maio de 2021 na revista Perceptual
and Motor Skills, ISSN: 0031-5125

3.1 INTRODUCTION

Hippotherapy (HT) is a kind of inter-disciplinary horse-assisted therapy that aims
to foster biopsychosocial development among people with different disabilities and
health conditions (de Araujo et al., 2013; Prieto, da Silva, da Silva, Teixeira Santos, et
al., 2018). In this type of therapy, the horseback rider is encouraged to ride, to remain
sitting and to change positions while on the horse. The participant interacts with the
animal and with the therapeutic setting (Stergiou et al., 2017). When riding a horse,
the rider is subject to countless oscillations of their gravity center, due to the three-
dimensional movement that results from the animal's movement. Performing these
movement  variations  successfully demands  different strategies and
neuromusculoskeletal adaptations (Prieto, da Silva, da Silva, Teixeira Santos, et al.,
2018; Rigby & Grandjean, 2016).

HT has been shown to have a positive effect on different aspects of rider
functionality, including both improved interpersonal relationships and motor skills
(Gabriels et al., 2015; Novak et al., 2020). A direct effect of this intervention is improved
ability, when performing trained activities on the horse, such as riding, guiding and
changing positions while on the animal. These activities have been described by the
International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) in the activity and
participation component within the mobility domain (World Health Organization, 2001).
In recent decades, rehabilitation interventions have shifted its focus away from the
recovery of body structures and functions towards improved participation in movement
activities and increased social participation (Moriello et al., 2020; Novak et al., 2020).
Interventions directed at these components have been related more closely to the
individual goals and interests of people with disabilities, especially those with chronic
conditions that lead to important motor limitations, including such conditions as

cerebral palsy (Marois et al., 2016).
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Hippotherapy began in 1946 (Rigby & Grandjean, 2016). Evidence of its positive
effects has increased in more recent literature. All studies in this field have investigated
HT results in terms of off-horse outcomes, such as generalized improvements in
walking (Lopes et al., 2019) or studies that assessed the mobility of children with
cerebral palsy (CP), such as the Gross Motor Function Measure (GMFM) (D. J. Russell
et al., 2011).

To date, there has been no measurement instrument in the literature for tracking
and documenting the rider’s progress during riding activities. Yet, improvement in
riding activities represents an important functional gain for people with mobility
challenges. In fact, it is possible that such gains can cause positive effects in spheres
outside the HT environment (Davis, Davies, Wolfe, Raadsveld, & Graham, 2009; World
Health Organization, 2001).

This study aimed to develop a mobility capacity assessment tool for getting on and
riding a horse, intending for this instrument to be used to help the therapist set
therapeutic goals and plan interventions, as well as to monitor a rider’s skill evolution,

to monitor HT’s effects on these tasks, and to relate to improved off-horse outcomes.

3.2 METHOD

This study used assessment methodology to develop and validate a rider
mobility measurement tool to be used in hippotherapy centers such as the Escala de
Avaliacdo de Mobilidade para Equoterapia (EAMEQ) or Mobility Assessment Scale for
Hippotherapy (Apéndice E). This research protocol was approved by the authors’
Ethics Committee, report n. 2.665.298: CAAE 82523118.9.0000.8093 (Anexo A). We
obtained informed consent from participants (professionals, parents and adolescents,
respectively). The method used for the development of the instrument followed
available literature guidelines (Pasquali, 2009), divided into three stages, as shown in

Figure 1.



71

(e
& Instrument development process
g Content Validation +— Theoretical background .
@ Definition of the construct of interest
- Identification of domains
Elaboration of items
e Analysis experts
)
@
o
g Construct Validation |—| Factor Analysis
@
N
N—
S
® I
g' Inter-rater Reliability
» Intra-rater Reliability
4 Internal consistency analysis
Ny

Figure 1: Flowchart for the development and evidence stages for
validation of the instrument

3.2.1 First stage — content validation

The instrument’s construction began with content validation, which is a process
of judgment composed of two distinct steps — the development process and expert
analysis. Within the development process, we followed this sequence of activities: (a)
review the theoretical background; (b) define the construct of interest; (c) identify sub-

domains; and (d) elaborate test items.
3.2.2 Instrument development process

The development stage was performed by an HT professional with more than
11 years of experience in HT and by another researcher with experience in the field of
motor physiotherapy. These individuals conducted an extensive review of the literature

related to the instrument’s theoretical background, particularly examining the possible
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mechanisms for action in HT and HT effects on different people with disabilities.
Additionally, we reviewed the guidelines for HT established by the Associacéo
Nacional de Equoterapia (ANDE, Brasil) (Associa¢ao Nacional de Equoterapia - ANDE
- BRASIL, 2021). This work led to a definition for the construct of interest involving the
tasks of riding and managing a horse during hippotherapy sessions, with the end
objective of assessing and monitoring improvements in carrying out these activities for
people with disabilities.

Next, the instrument's subdomains were identified, based on the tasks
performed during hippotherapy treatment that occur when the person is mounted on
the horse. Language use and other abilities were identified from within the International
Classification of Functioning (ICF), Disability and Health (World Health Organization,
2001), which represents the biopsychosocial model of the World Health Organization.
In ICF, the activity component represents the task or action performance by a person
whose mobility disabilities are related to motor tasks. Mobility tasks carried out during
HT are mainly those that allow people to change or maintain their own body position
and those related to getting on and riding a horse. These categories, from the mobility
domain were used to construct building this instrument (World Health Organization,
2001).

After identifying the domains and categories that the instrument proposed to
assess, we created the test items that would be based on an ordinal five-point scale
(Pasquali, 2010). The writing of these items followed the Gross Motor Function
Measure (GMFM) model. This is a valid, reliable and responsive instrument that
assesses the mobility of children and teenagers with different health conditions (D. J.
Russell et al., 2010).

The initial version of the test resulted in a quantitative and observational
instrument called Escala de Avaliacdo de Mobilidade para Equoterapia (EAMEQ). It
consisted of 34 items distributed across three dimensions: (a) Independence in
activities involving getting on and riding the horse — referring to how the person rides
a horse and measures their independence while on the animal, that is, how the person
stays and stabilizes with variations and different oscillations the movement of the
horse; (b) Need for support during riding — referring to the need for assistance to keep

steady and to ride the horse during a session, that is, the amount of assistance given
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by the therapist for the person to stay on the horse; and (c) changing and maintaining
the position - referring to the participant's ability, during usual activities performed in
the practice of hippotherapy, to change position and maintain his body position while
on horseback.. The instrument was designed to be administered by an examiner who
observes and scores the examinee’s best capacities during an HT session. The higher
the score, the higher the exeminee’s capacity. The three dimensions containing the 34
items were organized on a scale score sheet, and we developed an administration

manual describing how the items should be evaluated.

3.2.3 Expert Analysis

We next submitted the newly developed EAMEQ to analysis by 11 HT experts,
with extensive experience in the field. These judges were, on average, 42.55 years
old; 72.7% female; 27.3% physical therapists; 27.3% physical educators; and 18.2%
psychologists. The judges used the instrument in their workplaces and analyzed the
criteria developed for its use. They then suggested linguistic changes, including the
removal of items with similar content. This analysis resulted in a newly revised
instrument that maintained the three-dimensional structure, but with only 20 items.

Subsequently, during a face-to-face meeting, the judges observed four of the
participants’ attendances in a hippotherapy center and independently scored each
person’s attendance using the 20-item instrument. We then gave the judges a survey
in which we asked them to rate item comprehension on a Likert scale, with “1”
indicating that the item was unintelligible and “5” indicating the item was very
understandable (Apéndice F). The test administration sessions were performed with
children and teenagers (aged 5 — 13 years) who had cerebral palsy cerebral palsy that
was classified at levels between Il and V on the Gross Motor Function Classification
System (GMFCS) (Palisano et al., 2007).

We conducted an analysis of the judges’ scores on the items by calculating the
Content Validation Coefficient (CVC) for each item and for the instrument as a whole,
total CVC (CVCt), using Microsoft Office Excel for Windows, version 16.0. In this work,
we were guided by a standard suggesting that values should present a minimum CVC

value of 0.8 to be considered adequate (Pasquali, 2009). All items obtained CVC
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agreement > 85.71%. The judges’ ratings of item comprehension were high (CVCt =
0.972) (Apéndice G).

3.2.4 Second Step: EAMEQ construct validation - factor analysis

Construct validity is used to confirm that the instrument measures what it
proposes to measure (Pasquali, 2010). In this study, we verified construct validity
through a series of exploratory factor analyses (EFA). We administered the EAMEQ
187 participants who were assisted at hippotherapy centers by 25 active and
previously trained professionals. The sample size was based on Pasquali’s guidelines
(Pasquali, 2009) indicating a need for 5-10 people per instrument item. Table 1
presents the professionals’ descriptive profile and data concerning the participant
riders in treatment who were assessed using EAMEQ at this stage of construct
validation. The scale data in the sample were entered into the software SPSS, version
23.0, and Factor, version 11.02.04. As noted above, parents or legal guardians of all
participants gave their informed consent for the participants’ involvement in this

research.

Table 1. Characteristics of professionals and participants in the study of construct validation

Professionals N =25 (100%) *
Age (years) 38.57 £ 6.36
Sex

Female 18 (72%)

Occupation in

Physiotherapy 8 (32%)
Psychology 6 (24%)
Horse Riding 3 (12%)
Physical Education 5 (20%)
Education 3 (12%)
Time in formal education — undergraduate degree (years) 11.31+£8.77
Working time in Hippotherapy (years) 5.95+4.88
Riders N = 187 (100%)

Age (years) 6.55 + 3.86
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Sex
Male 113 (60.47%)

Health Condition

Cerebral Palsy 78 (41.91%)
Autistic Spectrum Disorder 35 (19.16%)
Down Syndrome 39 (21.56%)
Other 35 (17.37%)
Hippotherapy treatment time (months) 10.35+4.55

Legend: N = Number. *Data expressed as mean * standard deviation or absolute and relative

frequency.

Initially, we calculated sphericity tests by Bartlett's and Kaiser Meyer Olkein
(KMO), respectively to verify a relationship between the EAMEQ items and to
characterize the adequacy of the sample regarding the instrument (Streiner et al.,
2015). For Bartlett’s test, we considered statistical significance to be p<0.05. For the
KMO test, we considered values above 0.8 as good or excellent (Field, 2013; Pasquali,
2009). We chose Principal Axis Factoring (PAF) to determine the number of factors to
be extracted from the instrument (Apéndice H). The number of factors was determined
by the number of items with eigenvalues greater than one 1 (Tabachnick & Fidell,
2013). These factors were responsible for item responses, based on the principle of
parsimony, that is, the simplest explanation, with the least possible number of variables
(Tabachnick & Fidell, 2013). We verified data normality with the Mardia test, which
confirmed the use of FAP (Cantelmo & Ferreira, 2007). Evaluation of unidimensionality
approximation was also carried out, where A value of UniCo (Unidimensional
Congruence) and I-Unico (Item Unidimensional Congruence) larger than 0.95
suggests that data can be treated as essentially unidimensional. A value of ECV
(Explained Common Variance) and I-ECV (Item Explained Common Variance) larger
than 0.85 suggests that data can be treated as essentially unidimensional. A value of
MIREAL (Mean of Item REsidual Absolute Loadings) and I-REAL (Item REsidual
Absolute Loadings) lower than 0.300 suggests that data can be treated as essentially
unidimensional (Ferrando & Lorenzo-Seva, 2018). To further analyze the results, a
structured equation modeling was implemented in Factor version 11.02.04. The
bootstrapping technique (5,000 re-samplings) was used to calculate the 95%
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confidence interval of the mediated effect (Muthén & Asparouhov, 2015). To assess
the global model, the RMSEA, CFI and TLI fit indices were considered. According to
the guidelines, RMSEA value should range between .06 and .08 (with the 90%
confidence interval not exceeding .10). The CFI and TLI values should be higher than
.90 (preferably higher than .95) (Brown, 2006).

3.2.5 Third step: EAMEQ’s reliability and internal consistency

Internal consistency and reliability are the most commonly used ways of
assessing the reliability of an instrument, that is, the extent to which it can consistently
measure a studied phenomenon and provide reproducible results (Pasquali, 2009;
Tabachnick & Fidell, 2013). We conducted an inter-rater reliability study with a physical
therapist (examiner 1) and a physical education professional (examiner 1), each with
over 11 years of HT experience. These raters first received training for administering
and scoring the EAMEQ. The participant sample for this inter-rater reliability study
consisted of 39 participants who were independently evaluated by both examiners,
blinded to the study, at the same time, during the participants’ consultations in a
Hippotherapy Center. For intra-rater reliability, examiner 1 evaluated and scored 37 of
the same participants during a one-week period. Table 2 presents the characteristics

of the sample of riders that composed the reliability studies.

Table 2: Characteristics of the sample of riders in the study of inter- and intra-rater reliability

Inter-rater reliability Intra-rater reliablity
N =39 N =37
Age (years) 8.35+4.06 8.01+£3.98
Sex
Male 23 (58.97%) 21 (56.75%)
Health Condition
Cerebral Palsy 17 (43.58%) 15 (40.54%)
Autistic Spectrum Disorder 8 (20.51%) 8 (21.62%)
Down Syndrome 9 (23.07%) 9 (24.32%)
Other 5 (12.82%) 5 (13.51%)

Legend: N = number
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All results assessed during data collection were processed into the Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS), version 23.0. The values for inter- and intra-
rater reliability were calculated for each dimension and for the total EAMEQ score,
using the intra-class correlation coefficient (ICC). A measure of absolute agreement
with two-way random analyses between the obtained scores, in the assessments
conducted by both raters (ICC type 2.1), was applied to the assessment of inter-rater
reliability. A measure of consistency (ICC type 3.1) with two-way mixed analysis was
used to assess intra-rater reliability. The results of the ICC were interpreted as follows:
weak or no correlation from zero to 0.25; fair correlation from 0.25 to 0.50; moderate
correlation from 0.50 to 0.75; and very good to excellent correlation for values higher
than 0.7525 (Streiner et al., 2015).

Internal consistency evaluates the homogeneity of the items by calculating the
correlation between each test item and the total items of the instrument. In this study,
the recommendations by Guidelines for Reporting Reliability and Agreement Studies
(GRRAS) were followed (Kottner et al., 2011). Internal consistency was evaluated by
Cronbach's alpha (a) coefficient, calculated from correlations between instrument item
scores. The closer to 1 the a value was, the more consistent the items of measurement
would be (Streiner et al., 2015). The sample for Cronbach's a was the same as for

inter-examiner reliability, evaluated by examiner I.

3.3 RESULTS

As noted above, the two-step first stage of instrument construction resulted in a
20-item instrument, with items distributed over three dimensions (see Supplement 1).
This instrument was next submitted to construct analysis, whose initial result from
Bartlett's test (x2 = 3776.49; gl = 190; p = 0.000010) indicated that the Pearson's
correlation matrix was not an identity matrix, meaning that there was a relationship
between variables to be analyzed, justifying the subsequent factor analysis (Field,
2013). The results of Kaiser-Meyer-Olkin index suggested that sample adequacy was
excellent (KMO = 0.929) (Field, 2013). A follow-up FAP showed that a single factor
explained 73% of the items on the scale, which had a variance of 14.739 and a

cumulative variance ratio of 0.73694. Supplement 2 presents the results of
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eigenvalues, the proportion of explained variance and the item factorial load. In
addition, the manual for administration and scoring of the scale can be found in
Supplement 3 (Apéndice I).

In the current study, structural equation modeling was performed. The
instrument adjustment indices and Closeness to Unidimensionality Assessment are
described in table 3. Notwithstanding, the confirmatory fit indices suggest the
adequacy of the unifactorial structure of the scale. The fit indices in the final model
were satisfactory, suggesting the model’s acceptability (Ferrando & Lorenzo-Seva,
2018).

Table 3: The results of the structural equation modeling of EAMEQ.

Instrument Adjustment Indices Closeness to Unidimensionality Assessment

Comparative Fit  Tucker Lewis  Root Mean Square Unidimensional Explained Mean of Item
Index Index Error of Congruence Common REsidual
Approximation Variance Absolute
Loadings
0.990* 0. 988* 0.245* 0.985* 0.876* 0.289*

(0.985-0.993)**  (0.983-0.992)**  (0.201-0.286)** (0.978-0.991)*  (0.847-0.901)** (0.263-0.315)**

Legend: EAMEQ: Escala de Avaliacdo de Mobilidade para Equoterapia; *absolute value; ** 95% confidence interval

The results of inter- and intra-rater reliability and internal consistency tests are
described in Table 4. The EAMEQ presented excellent reliability indices for inter- (0.94-
0.998) and intra-raters (0.998-0.999), and excellent indices on internal consistency
(0.937-0.999).

Table 4: Results of EAMEQ inter- and intra-rater reliability and internal consistency studies

Scores Inter-rater reliabilty*  Intra-rater reliability* Internal
N=39 N=37 consistency**
N =239
0.995 0.998
Dimension 1 (0.993-0.997) (0.998-0.999) 0.997
0.996 0.999
Dimension 2 (0.994-0.997) (0.998-0.999) 0.999
0.994 0.998
Dimension 3 (0.991-0.999) (0.997-0.999) 0.963
0.998 0.999
Total Score (0.997-0.999) (0.999-1.0) 0.937
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*For reliability analysis it was used the intraclass correlation coefficient (confidence interval). **For
internal consistency analysis it was used the Cronbach's alpha (a) coefficient.

3.4 DISCUSSION

This study resulted in the construction and validation evidence of an instrument
for assessing the mobility of individuals with disabilities while on a horse. This
instrument, the Escala de Avaliacdo de Mobilidade para Equoterapia — EAMEQ, was
composed of 20 items, distributed across three dimensions. Its use is for professionals
who work with hippotherapy to verify their patients’ abilities while receiving treatment.
The EAMEQ presented good construct validation, reliability and internal consistency.

There are wide ranging activities performed during hippotherapy sessions
according to the place, therapy intervention objectives and the population sample
being helped (A. G. A. G. Moraes et al., 2016). Though hippotherapy has been used
for decades in different countries and for different populations, its effects still lack
comprehensive evidence (Stergiou et al.,, 2017). While the off-horse effects or
outcomes of HT have been verified by different instruments such as three-dimensional
gait analysis, the pediatric balance scale and GMFM (Kwon et al., 2015; McGibbon et
al., 2009; Temcharoensuk et al., 2015), there has been no instrument capable of
assessing the patient's changes in the movement tasks associated with the horseback
riding (Sterba, 2007; Stergiou et al., 2017; Tseng et al., 2013).

Due to the complexity of elements related to hippotherapy, this study used the
universal language set forth in ICF, as proposed by the WHO (World Health
Organization, 2001), to guide the development of a scale capable of assessing specific
mobility tasks realized when riding the horse. In the development of the EAMEQ
described here, hippotherapy professionals participated in test construction and in test
validation stages, ensuring the representativeness of the examiners and of the tasks
performed during hippotherapy treatment (Borsa et al., 2012). Positive results from
construct validation showed that the use of ICF facilitated the understanding of items
by different examiners and ensured the standardization of the language used in
EAMEQ. The tasks described in the instrument items reflect mobility activities

described in the ICF, now allowing the EAMEQ to be used for assessing children with
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different health conditions in any hippotherapy center. The standardized language will
further facilitate the translation and validation of the scale into other languages, for use
in other countries.

Psychometric evaluations necessary for this development, construct validation,
rater agreement, and internal consistency were performed with methodological rigor.
The KMO and Bartlett test results showed a relationship between the scale items and
found the item sample for further factor analysis (Streiner et al., 2015). The scale was
considered unifactorial and was subdivided into three domains that encompass all
tasks performed during a hippotherapy treatment. The EAMEQ item scoring structure,
composed of an ordinal 5-point scale (0 to 4 points), was built according to the GMFM-
88 model, one of the main scales that assess the mobility of children with motor
disabilities (Russell et al, 2005) (Anexo C) and the item’s levels take into account the

task complexity.

3.4.1 Limitations and Directions for Future Research

Most limitations of this study relate to the population that participated in this
study. We relied on a sample of children and adolescents with cerebral palsy, limiting
test use, for now, to others with disabilities in this 5-13 year old age group. There is
not yet a normative sample against which to compare individuals with disabilities.
Further research is still needed for these extended purposes, and further validation
studies are needed to transform test results into an interval scale for specific use in

parametric research.

3.5 CONCLUSION

To our knowledge, this is the first instrument developed to assess an individual's
ability to ride, to maintain and to change position on a horse, following previously
described criteria from the literature (Pasquali, 2010). The EAMEQ is a valid and
reliable tool to assess children who are in hippotherapy treatment, to help plan an
intervention and to check patient progress on the tasks described. Scientific studies

may relate the results of the evolution of the individual's mobility on the horse to the
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results verified by other evaluation instruments, elucidating effects of hippotherapy on
the individual functioning for people with disabilities who undergo this treatment. The
scale may also contribute to planning the degree of complexity of tasks performed
during hippotherapy, the moment of discharge and subsequent transfers to the sport.
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4 VALIDADE CONCORRENTE E RESPONSIVIDADE DA ESCALA DE AVALIACAO
DE MOBILIDADE PARA EQUOTERAPIA

4.1 INTRODUCAO

A hipoterapia é uma terapia que se refere ao uso do movimento do cavalo para
tratar incapacidades em individuos com diferentes condi¢cGes de saude (Professional
Association of Therapeutic Horsemanship Intl., 2017). Possui efeito positivo nas
tarefas de mobilidade, como mover-se ou mudar de uma posicdo para outra
(Finlayson & van Denend, 2003). Esta terapia pode ainda melhorar as funcdes
mentais, a comunicacdo e a aprendizagem, bem como estimular interacfes e
relacionamentos sociais (Prieto et al., 2020).

A hipoterapia tem sido cada vez mais difundida como uma ferramenta na
reabilitacdo de pessoas com deficiéncia (Bravo Gongalves Junior et al., 2020).
Embora os efeitos do método tenham sido comprovados em melhora da
funcionalidade fora do cavalo, observa-se que o individuo apresenta evolucéo
constante na propria tarefa de montar o cavalo, podendo evoluir até para a prética
esportiva de equitagdo. Para quantificar a melhora dessa habilidade e sua relagéo
com os efeitos na vida diaria, sdo necessarios instrumentos que avaliem a
capacidade de montar e conduzir o cavalo (Prieto et al., 2020; Stergiou et al., 2017).

A Escala de Avaliacdo de Mobilidade para Equoterapia (EAMEQ) foi criada para
verificar a evolucdo dos participantes submetidos ao tratamento da hipoterapia nas
habilidades motoras sobre o cavalo. Esse instrumento foi composto por 20 itens,
distribuidos em trés dimensfes, que avaliam os seguintes aspectos de mobilidade:
montar e conduzir o cavalo; necessidade de apoio durante o atendimento de
hipoterapia e atividades de mudar a posi¢cdo sobre o cavalo. Seu uso é para
profissionais que trabalham com hipoterapia e tem como objetivo verificar as
habilidades de seus participantes durante o tratamento. O EAMEQ apresentou boas

evidéncias de validade e confiabilidade.

As atividades realizadas durante as sessfes de hipoterapia sédo variadas de
acordo com o local, os objetivos da intervencao terapéutica e a amostra da populacéo

atendida
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Contém 20 itens. A EAMEQ contribui para a definicdo de metas terapéuticas,
planejamento terapéutico e para o acompanhamento da evolucéo do participante. No
desenvolvimento da escala, os autores verificaram que a EAMEQ apresenta indices
satisfatorios de confiabilidade inter-avaliador e intra-avaliador e excelente consisténcia
interna.

Por se tratar de um novo instrumento, é necessario que outras propriedades
psicométricas da escala sejam verificadas, como validade concorrente e
responsividade (Pasquali, 2010). A validade concorrente é a correlacdo de uma escala
ja consolidada, definida como “padrdo-ouro”, com o instrumento em estudo que
ofereca algum diferencial para a avaliacdo do construto de interesse. Importante que
essa escala possua caracteristicas semelhantes ao construto do instrumento que se
propbe a validar (Streiner et al.,, 2015). A responsividade é uma propriedade
psicométrica que descreve a capacidade de uma medida em detectar mudancas ao
longo do tempo, muito necessaria a instrumentos que visam a documentacdo de
progresso de participantes sob intervencdo (Streiner et al., 2015). O objetivo deste
estudo é verificar a validade concorrente e a responsividade da EAMEQ em
participantes de hipoterapia, com diferentes condi¢des de saude.

4.2 METODO

Trata-se de um estudo transversal e metodoldgico, dividido em duas etapas:
validade concorrente e responsividade. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa com Seres Humanos da Faculdade de Ceilandia da Universidade de
Brasilia - UnB, parecer n° 2.665.298, CAAE 82523118.9.0000.8093. Os patrticipantes,
que voluntariamente aceitaram, assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE). Por se tratar de criangcas e adolescentes, foi disponibilizado

também o Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE).

4.2.1 Validade Concorrente

4.2.1.1 Participantes
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A amostra foi constituida, inicialmente, com 43 criancas e adolescentes
participantes de hipoterapia, de ambos os sexos, de 2 a 16 anos de idade, com
diagndstico de paralisia cerebral. Duas criangas foram excluidas por ndo atenderem a
comandos verbais simples durante os procedimentos de coleta de dados. A amostra
final foi, entdo, composta por 41 participantes.

Foram incluidos participantes habituais do Centro de hipoterapia da Associacao
Nacional de Equoterapia — ANDE — Brasil, que obedeceram ao seguinte critério de
inclusdo: estar devidamente matriculado na Associacdo Nacional de Equoterapia.
Como critérios de exclusdo, foram adotados os seguintes aspectos: ndo entender

comandos verbais simples e pesar mais de 70 quilos.

4.2.1.2 Instrumentos de coleta

As familias responderam a um questionario sociodemografico com perguntas
destinadas a obter informacdes descritivas sobre os participantes, como idade e sexo,
h&d quanto tempo recebia a intervencdo de hipoterapia previamente e classe
econOmica.

Para avaliacdo da validade concorrente da EAMEQ foi utilizado o Gross
Motor Function Measure — 66 itens (GMFM-66), que avalia mudancas na mobilidade
de criancas com paralisia cerebral e outras condicfes de saude (Russell et al., 2011).
O GMFM-66 possui 66 itens distribuidos em cinco dimensdes: 1) deitar e rolar; 2)
sentar; 3) engatinhar e ajoelhar; 4) ficar em pé e 5) andar, correr e pular (Dianne J.
Russell, Peter L. Rosenbaum, Lisa M. Avery, 2005). O GMFM-66 € o instrumento mais
utilizado em pesquisas e na pratica clinica como medida de desfecho para verificacéo
do efeito de intervengbes em criangcas com incapacidades motoras, dentre elas, a
hipoterapia (Casady & Nichols-Larsen, 2004b). O escore é baseado em uma escala
ordinal de 4 pontos e cada item é pontuado como 0 (n&o inicia), 1 (inicia), 2 (completa
parcialmente), 3 (completa totalmente) ou “ndo testado”. (Russell et al., 2011). No
Brasil, O GMFM apresenta indices satisfatorios de propriedades psicométricas
(validade, confiabilidade e responsividade), ja bem estabelecidos na literatura (Russell

et al., 2011) com amostra de criancas e adolescentes.
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A EAMEQ é uma escala de 20 itens, de carater unifatorial. Os itens sdo
classificados em escala ordinal, variando de 0 a 4 pontos. Para analise dos escores
faz-se os somatérios dos itens e, quanto maior a pontuacao, melhor a mobilidade sobre
0 cavalo. A pontuacao total do instrumento pode variar entre 0 e 80 pontos. A escala
apresenta algumas qualidades psicométricas confirmadas com amostra de criancas e
adolescentes brasileiros participantes de hipoterapia, a exemplo: excelente
confiabilidade inter-examinadores (coeficiente de correlacdo intraclasse: 0,991-0,999)
e intra-examinador (coeficiente de correlacéo intraclasse: 0,997-1,0), e consisténcia
interna (a de Cronbach: 0,937-0,999). Conforme nosso conhecimento, baseado em
extensa leitura bibliogréfica, essa € a Unica escala que avalia a mobilidade do
participante de hipoterapia sobre o cavalo, por isso foi necessario utilizar o GMFM-66,
instrumento padréo ouro para verificar a mobilidade de criangas e adolescentes (D. J.
Russell et al., 2011).

4.2.1.3 Procedimento para coleta de dados

A pesquisadora principal responsavel por esse estudo fez contato com
responsaveis dos participantes e obteve o0 consentimento para realizacdo da
pesquisa. Aos participantes e respectivos responsaveis legais, foram explicados os
procedimentos do estudo, bem como outros detalhes técnicos disponiveis no TCLE e
no TALE. Aqueles que aceitaram participar do estudo, assinaram o0s respectivos
termos e preencheram questionario sociodemografico, todos realizados antes do inicio
da pesquisa. As coletas foram realizadas entre agosto de 2018 e agosto de 2019.

A EAMEQ foi aplicada por diferentes profissionais treinados, atuantes e com
experiéncia na pratica da hipoterapia (dois fisioterapeutas, dois professores de
educacéo fisica e um psicélogo), durante um Unico atendimento de hipoterapia, com
duracado de 30 minutos, com protocolos de atendimento pré-definidos (Apéndices J, K
elL).

Todos os cavalos utilizados nos atendimentos de hipoterapia eram dbceis, com
altura aproximada de 1,43m, treinados e preparados por equitador experiente, aptos
ao trabalho da hipoterapia. Durante o atendimento, cada crianga foi acompanhada por

dois profissionais (um de cada lado do cavalo) especializados e treinados pela ANDE
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— Brasil. Também fez parte da equipe de atendimento, um auxiliar-guia qualificado,
gue conduziu o animal com cabresto e cabecada completa, que inclui rédeas e
embocadura, oferecendo maior controle sobre o cavalo.

A aplicacédo do GMFM foi realizada em uma sala de avaliagcdo devidamente
preparada para essa finalidade, com os equipamentos necessarios como bancos e
bastbes. Foi aplicado o GMFM-66 para criancas e adolescentes com paralisia
cerebral. Um fisioterapeuta como experiéncia e treinamento na aplicacdo do GMFM,
cego ao procedimento de aplicacdo da EAMEQ, foi responsavel pelas avaliagdes, que
aconteceram em dia diferente daquele estipulado para a prética da hipoterapia.

4.2.1.4 Analise de dados

A correlagéo entre os escores brutos da GMFM e da EAMEQ foram analisados
por meio do coeficiente de correlacdo de Pearson (r), que € um estimador de
correlacdo linear entre os escores. Quanto mais proximo de -1 ou 1 for o coeficiente
de correlacdo de Pearson, melhor a correlagdo linear entre as variaveis (Field, 2013).
Para encontrar hipotese de coeficiente de correlacdo de Pearson superior a 0,6,
trabalhando com um nivel de significancia de 0,05 e um poder de 80%, foram
necessarios 52 individuos. Os calculos foram realizados com recurso do SPSS

(versao 23.0) e o célculo amostral foi feito com auxilio do software G*Power 3.1.9.2.

4.2.2 Responsividade

4.2.2.1 Participantes

A amostra desta fase da pesquisa foi constituida por participantes diferentes
daqueles da fase anterior. Trata-se de amostra, inicialmente, com 54 criancas e
adolescentes que comecaram os atendimentos de hipoterapia no Projeto Social
“‘Despertar para uma nova vida”

A amostra final foi composta por 41 criancas e adolescentes, de ambos 0s
sexos, de dois a 16 anos de idade, com diferentes condi¢cfes de saude, quais sejam:
paralisia cerebral, sindrome de Down, acidente vascular encefalico, traumatismo

cranio encefalico e atraso no desenvolvimento neuropsicomotor. Os participantes
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foram excluidos ao longo do estudo por: ndo atenderem a comandos verbais simples
(n=8); abandonarem o projeto (n=2) e atingir o numero de faltas previstas no critério
de exclusado (n=3). Os participantes obedeceram aos seguintes critérios de incluséo:
estar devidamente matriculados na Associagéo Nacional de Equoterapia; obedecer a
comandos verbais simples e nunca ter realizado hipoterapia previamente. Como
critério de exclusdo: pesar mais de 70 quilos, ter previsdo de procedimento cirdrgico
ou invasivo durante o estudo, apresentar, durante as coletas de dados, trés faltas

consecutivas ou cinco alternadas no projeto social ao qual s&o vinculados.

4.2.2.2 Instrumentos de coleta

EAMEQ - j& descrita na fase anterior.
Questionario sociodemografico — Avaliacbes médica, fisioterapéutica e

psicoldgica, além de questionario sociodemogréfico — ja descritos na fase anterior.

4.2.2.3 Procedimento para coleta de dados

As coletas de dados foram realizadas em trés momentos distintos ao longo do
tempo, a saber: no terceiro, nono e décimo quinto atendimento de hipoterapia, que
compreendeu o periodo de agosto de 2019 a dezembro de 2019.

Inicialmente, os participantes e seus respectivos responsaveis legais foram
esclarecidos sobre o estudo com informacdes técnicas do TCLE e do TALE. Aqueles
gue aceitaram participar do estudo, assinaram 0s respectivos termos e preencheram
questionario sociodemogréfico, todos realizados antes do inicio da pesquisa. A
EAMEQ foi aplicada por diferentes profissionais atuantes e com experiéncia na pratica
da hipoterapia (dois fisioterapeutas, dois professores de educacdo fisica e um
psicologo) longitudinalmente no terceiro, nono e décimo quinto atendimento de
hipoterapia, sempre pelo mesmo avaliador. Os dois primeiros atendimentos contaram
para adaptacdo do participante ao cavalo, ambiente e ao(s) mediadores. Os
atendimentos de hipoterapia foram realizados uma vez por semana, durante 30
minutos, com o mesmo protocolo de atendimento definido no estudo de validade

concorrente. Os cavalos foram os mesmos utilizados na etapa anterior (validade
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concorrente) e os atendimentos foram realizados com dois profissionais (um de cada

lado do cavalo) e um auxiliar-guia.

4.2.2.4 Andlise de dados

Para testar a normalidade dos dados, foi utilizado o teste de Kolmogorov-
Smirnov. Para a responsividade da escala, o teste selecionado foi a ANOVA de
medidas repetidas com post-hoc de Sidak. Para encontrar hipétese de responsividade
de instrumento, utilizando um nivel de significancia de 0,05, tamanho de efeito de 0,25,
um grupo, trés medidas e um poder de 80%, 38 individuos foram necessarios. Os
calculos foram realizados com recurso do SPSS (verséo 23.0) e o calculo amostral foi
feito com auxilio do software G*Power 3.1.9.2.

4.3 RESULTADOS

A Tabela 1 resume as caracteristicas dos participantes (idade, sexo e condi¢ao
de saude), para as amostras de validade concorrente e responsividade. Ao final, 82
criancas e adolescentes (41 para o estudo de validade concorrente e 41 para o0 estudo

de responsividade) finalizaram o estudo.

Tabela 1. Caracteristicas da amostra. Dados expressos em média + desvio padréo ou frequéncia
absoluta e relativa.

Validade concorrente Responsividade
(n=41) (n=41)
Idade (anos) 7,73 £ 3,83 7,61 +4,08
Sexo
Masculino 22 (53,6%) 28 (68,3%)
Feminino 19 (46,3%) 13 (31,7%)

Condigédo de saude

PC 41 (100%) 23 (56%)
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SD 8 (19,5%)
AVE 3 (7,4%)
TCE 3 (7,4%)
ADNPM 4 (9,7%)

Legenda- PC: paralisia cerebral; SD: sindrome de Down; AVE: acidente vascular encefalico; TCE:
traumatismo  cranioencefalico;  ADNPM: atraso no  desenvolvimento neuropsicomotor.
Fonte: producao do proprio autor

4.3.1 Validade concorrente

As médias e os respectivos DP (desvio padrdo) dos escores obtidos na
populacao total (n = 41) pela EAMEQ e pelo GMFM foram 32,42 (DP = 29,6) e 38,16
(DP =22,94), respectivamente. A correlacao feita através do coeficiente de correlacéo
de Pearson entre os resultados das duas escalas na populacéo total foi r = 0,872 (p <
0,0001), sendo considerada uma forte e significante correlacdo (Field, 2013). No
gréafico de dispersao entre os escores brutos da EAMEQ e do GMFM, pode ser vista

a relacéo linear entre os escores das duas escalas (Figura 1).
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Figura 1 - Gréfico de dispersao dos escores da EAMEQ e do GMFM obtidos a partir da pontuacao total
das escalas.

4.3.2 Responsividade

Ao final, 41 participantes de hipoterapia, com diferentes condi¢cbes de saude,
foram avaliados em trés momentos diferentes com a EAMEQ, totalizando 123
avaliacdes. A Tabela 2 mostra as inclinagées de mudancga das pontuacdes da EAMEQ
no terceiro, nono e décima quinto atendimentos em hipoterapia. A ANOVA de uma via
com medidas repetidas demonstrou que ha um efeito do fator tempo de hipoterapia

sobre a mobilidade das criancas e adolescentes avaliados através da EAMEQ. F (2.0,

Tabela 2. Mudanca das pontuagbes da EAMEQ no terceiro, nono e décimo quinto atendimentos em

hipoterapia.
Atendimento de hipoterapia 32 sessédo 92 sessao 152 sesséo p
Média e DP / valor de p 50.20 + 24.28 53.02 + 23.47 58.37 + 23.10 0,000

Intervalo de confianca

(42.52 — 57.86) (45.61 — 60.43) (51.07 — 65.65)
95%

80.0) = 56.00, p < 0,0001. O Post-hoc de Sidak mostrou que os atendimentos em
hipoterapia diferem em todos os tempos de avaliacdo (entre o terceiro € 0 nono
atendimento, entre o terceiro e o décimo quinto atendimento e entre o nono e o décimo
quinto atendimento). Esses resultados apresentam uma boa responsividade da
EAMEQ no decorrer do tempo em relacdo a mobilidade do participante de hipoterapia
sobre o cavalo (TABELA 2).

Fonte: producéo do proprio autor

4.4 DISCUSSAO

Este estudo teve como objetivo verificar a validade concorrente e a
responsividade da EAMEQ para participantes de hipoterapia. A presente
investigacdo obedeceu critérios metodolégicos e psicométricos definidos por
Pasquali (Pasquali, 2009, 2010). A EAMEQ apresentou adequada validade
concorrente com o GMFM e boa responsividade ao longo de 15 atendimentos de

hipoterapia.
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A mensuracao de variaveis é uma parte essencial da pesquisa cientifica. A
validade das inferéncias dos estudos depende diretamente da qualidade de seus
instrumentos de mensuracao. Ao planejar o método e procedimentos da coleta de
dados, deve-se refletir sobre a utilizacdo de instrumentos que garantam indicadores
confiaveis (Alexandre & Coluci, 2011; Pasquali, 2009). Assim, é indispensavel a
adocéao de parametros e analise das propriedades psicométricas na validacdo de um
instrumento para garantir que ele realmente avalie o que se propbe e sejam
confidveis os resultados que apresente (Streiner et al., 2015).

As atividades realizadas durante o atendimento de hipoterapia apresentam
uma grande variedade de acordo com o local, com as metas terapéuticas durante a
intervencdo e com a amostra da populagcao atendida (Prieto et al., 2020). Apesar de
ser uma intervencdo que vem sendo utilizada ha décadas, em diferentes locais e para
pessoas com diferentes condicdes de saude, seus efeitos ainda carecem de
evidéncias, particularmente pela falta, até pouco tempo atras, de instrumento de
avaliacéo proprio (Prieto et al., 2021; Stergiou et al., 2017). Uma extensa e detalhada
revisao da literatura confirmou a necessidade de dar continuidade a verificacdo das
propriedades psicométricas da EAMEQ.

No Estudo de Validade Concorrente, foi realizada uma correlacédo entre a
EAMEQ e o Gross Motor Function Measure (GMFM), escala essa, considerada
padrao ouro para avaliar mobilidade de criancas e adolescentes (D. J. Russell et al.,
2011). Foi observada uma forte e significante correlacdo entre a EAMEQ e o
GMFM, isso significa que criancas e adolescentes que possuem escores mais
elevados na EAMEQ, tendem a apresentar escores mais elevados também no
GMFM. Tal achado pode ser explicado porque as duas escalas se propdem a avaliar
a mobilidade, sendo a EAMEQ), especificamente, a mobilidade sobre o cavalo (D. J.
Russell et al., 2011).

Criado a partir do trabalho de Russell e colaboradores (Russell et al., 1989),
o GMFM passou por varias modificacbes ao longo do tempo e teve suas
propriedades psicométricas avaliadas por outros estudos, o que fortaleceu a
evidéncia da fidedignidade, validade e responsividade na populacdo de criancas
ndo somente com paralisia cerebral (PC), mas também com outras condi¢des de

saude, como sindrome de Down (D. Russell et al., 1998) e osteogénese imperfeita
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(Ruck-Gibis et al., 2001). Por se tratar de uma escala bastante difundida na literatura
para avaliar funcdo motora grossa e mobilidade, outros estudos também realizaram
a validade concorrente com o GMFM.

Um estudo sobre a avaliagdo da marcha, mostrou uma forte correlagao entre
o0 GMFM e parametros da marcha. Os autores investigaram as correlacbes em 32
criancas de 3 a 18 anos com PC espastica. Dos parametros da marcha, a cadéncia
e a velocidade normalizada se correlacionaram mais fortemente com a pontuacgéo
do GMFM. Este estudo concluiu que, quanto melhores os parametros de marcha
tridimensional, melhor a pontuacdo na escala de GMFM e vice-versa. O estudo
confirma que a marcha é representativa do estado motor geral em PC e que o
GMFM e a analise de marcha sdo complementares na avaliacdo funcional destas
criancas (Damiano & Abel, 1996).

Outro estudo realizou a validade concorrente entre o GMFM e a Sarah motor-
functional evaluation scale. Utilizou para a amostra, 76 criancas e adolescentes com
paralisia cerebral. Os indices de correlacdes encontrados foram semelhantes ao
deste estudo (r = 0,81 a 0,97). A escala de Sarah emergiu de protocolos de
avaliacdo aplicado na Rede Sarah de Hospitais de Reabilitacdo. Esta escala possui
148 itens, distribuidos em duas dimens@es: dimensédo motora (dominios: aquisi¢ao
motora, itens; locomocao, habilidades motoras grossas e funcdo do membro
superior) e dimensao funcional (dominio: atividades de vida diaria)(Pinto et al.,
2016).

No estudo de responsividade, a EAMEQ apresentou-se responsiva a
evolucdo na mobilidade do participante de hipoterapia ao logo de 15 semanas. Esse
estudo longitudinal avaliou os participantes no terceiro, no nono e no décimo quinto
atendimento de hipoterapia. Em todos os momentos foram observadas diferencas
significativas. A responsividade descreve a capacidade de uma medida em detectar
mudangas em um grupo de participantes, em relagdo a resposta a diversos
tratamentos ou intervenc¢des ao longo do tempo (Streiner et al., 2015).

Utilizada também em outros instrumentos de avaliacdo da mobilidade, a
responsividade foi verificada em individuos com acidente vascular encefalico (AVE)
por Persson e colaboradores (Persson et al., 2013). A Postural Assessment Scale

for Stroke Patients (SwePASS) foi desenvolvida com o objetivo de estimar a
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mudanca no controle postural e demostrou boa responsividade ao longo dos
primeiros 12 meses po6s AVE. Diferente deste estudo, que verificou a
responsividade da EAMEQ em trés momentos diferentes, as avaliacdes da
SwePASS foram realizadas durante a primeira semana e 3, 6 e 12 meses apos 0
AVE em 90 pacientes. Os resultados, porém, reportam que, apesar desta ser uma
escala responsiva, pode ser considerada para uso na reabilitacdo no AVE, mas,
especialmente, durante os primeiros 3 meses, onde apresentou melhor
responsividade.

Outro estudo avaliou a responsividade da Functional Mobility Scale (FMS),
escala desenvolvida especificamente para verificar diferencas na mobilidade de
criancas com PC. Neste estudo (Harvey et al., 2009), 84 criancas com PC, de 2 a
16 anos, foram avaliadas pela FMS antes e ap0s de cirurgia ortopédica (pré e apés
3, 6, 9 e 12 meses) ou aplicacdo de toxina botulinica (pré e apos 3, 6, 9, 12 e 24
semanas). A responsividade da FMS foi mais significativa em criancas submetidas
a cirurgia ortopédica do que aquelas submetidas a toxina botulinica. Diferente da
EAMEQ que verificou significativa responsividade em todos o0s momentos
avaliados, a FMS apresentou responsividade significativa apenas entre a fase pré
e 0 primeiro momento de avaliacdo e principalmente nas criancas submetidas ao

procedimento cirurgico.

O GMFM teve suas propriedades psicométricas avaliadas em diversos
estudos (Costa et al., 2011; Ko & Kim, 2013; Ruck-Gibis et al., 2001; Wang & Yang,
2006). Um estudo comparou a responsividade da primeira versdo do GMFM-88 com
a segunda versao GMFM-66 (Wang & Yang, 2006). 65 criancas com PC e idade
média de 3,7 anos foram recrutados. Diferentemente da EAMEQ), a responsividade
das duas versdes do GMFM foi verificada em apenas dois momentos com intervalo
de cerca de trés meses entre eles. Uma analise de variancia (ANOVA) foi utilizada
para verificar as mudancas ao longo do tempo em ambas as versées do GMFM,
semelhante ao que foi utilizado neste estudo da EAMEQ. Quanto aos resultados,
ambos possuem uma boa responsividade ao longo do tempo, mas, para criangas

com PC, o GMFM 66 é mais responsivo que o GMFM 88.

4.5 CONCLUSAO
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Ambas as propriedades psicométricas avaliadas neste estudo em relacao a
EAMEQ foram adequadas para seus publicos-alvo e agora estardo disponiveis
para uso cientifico e clinico. Em complemento, a facilidade de aplicagédo e o baixo
custo da escala fazem dela um instrumento de grande utlidade para os
profissionais atuantes em hipoterapia, pois pode ser usada de forma valida e
confiavel para avaliar criancas e adolescentes que estdo em tratamento em
hipoterapia, contribuindo no planejamento da intervengdo e na verificagdo do

progresso do participante ao longo do tempo.

4.5.1 Limitacdes e orientacdes para pesquisas futuras

Em relacéo as limitagcdes deste estudo, existem algumas a destacar.
Primeiro, a responsividade e a validade concorrente, poderiam, caso a amostra
fosse maior, serem separas por condicdo de saude. Segundo, ndo conseguimos
0 quantitativo necessério referido no calculo amostral e terceiro para a validade
concorrente, pois a pandemia ocasionada pelo coronavirus suspendeu 0s
atendimentos em hipoterapia e nos obrigou a finalizar o estudo em dezembro de
2019.

Recomenda-se que outros estudos verifiqguem a responsividade da
EAMEQ por um periodo maior e com um N amostral que permita dividir e analisar
os resultados de crianc¢as e adolescentes separados por condi¢do de saude. Outro
item que acredita-se ser util € a possibilidade de adaptar e validar a EAMEQ para
outras faixas etarias, como por exemplo, adultos e idosos. Também recomenda-
se a adaptacao transcultural desta escala para outros paises e idiomas para que
mais profissionais tenham um instrumento confiavel e unificado para avaliar a

mobilidade dos participantes de hipoterapia.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

A presente tese de doutorado foi elaborada como o objetivo de desenvolver um
instrumento de avaliacdo da mobilidade do praticante de equoterapia sobre o cavalo.
Especificamente, foram conduzidos estudos para: (I) Verificar o estado da arte sobre
os efeitos da equoterapia para pessoas com diferentes condicdes de saulde,
classificada pelos dominios da Classificagdo Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude (CIF) por meio da busca e metandlise de ensaios clinicos
publicados previamente que investigaram a influéncia da equoterapia em diversos
desfechos na populagéo com deficiéncia; (II) Desenvolver e verificar as evidéncias de
validade de instrumento de avaliacdo da mobilidade do praticante de equoterapia
sobre o cavalo, denominada Escala de Avaliagdo de Mobilidade para Equoterapia
(EAMEQ); (IIl) Investigar as propriedades psicométricas de validade concorrente e
responsividade da EAMEQ. As consideracgdes finais da tese seguem estruturadas nos
seguintes topicos: discussdo dos principais achados, pontos fortes, limitacfes,
implicac@es praticas e dire¢cbes para pesquisas futuras.

No estudo de revisdo sistematica da literatura foram encontrados efeitos
positivos da equoterapia na mobilidade, nas interacfes interpessoais, nos
relacionamentos e na qualidade de vida das pessoas com deficiéncia. Foram
analisados, através da metanalise, os componentes de funcdo do corpo, nos
dominios: funcdo sensorial e funcdo neuromusculoesquelética relacionada com o
movimento; e atividade e participacdo, nos dominios: comunicacdo, mobilidade,
interacdes e relacionamentos interpessoais e vida comunitaria, social e civica; além
da qualidade de vida. Esta metanalise foi o primeiro estudo encontrado nas bases de
dados que analisou os efeitos da equoterapia em diferentes dominios da
funcionalidade e da incapacidade, divididos por desfechos da CIF. Essa analise
permitira que profissionais atuantes na equoterapia possam ndo s6 escolher
estratégias adequadas, mas também ter direcionamentos para novos estudos. De
acordo com essa revisdo sistematica da literatura, no capitulo 2, a falta de um
instrumento Unico de avaliagdo constitui uma lacuna que dificulta a uniformizacdo da
equoterapia (Stergiou et al., 2017), ocasionando grande heterogeneidade nos

desfechos e dificultando a generalizacdo dos resultados. Este estudo contribuiu para
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compreender o0 estado da arte nessa area e delimitar os estudos desenvolvidos ao
longo da tese, como por exemplo, a necessidade do desenvolvimento de instrumento
especifico para a verificacdo dos efeitos da equoterapia na mobilidade de seus
praticantes.

O capitulo 3 teve como objetivo o desenvolvimento e as evidéncias de validade
de instrumento para avaliacdo da mobilidade do praticante de equoterapia. Foram
observadas as diretrizes psicométricas (Pasquali, 2012), apresentando boa
confiabilidade inter e intra-avaliador, com excelente confiabilidade e interna
consisténcia. Mostrou ser um instrumento teoricamente consistente, considerado
adequado e confidvel. A EAMEQ podera contribuir para a avaliacdo da mobilidade dos
praticantes de equoterapia sobre o cavalo, além da possibilidade de padronizar a
avaliacdo do praticante sob tratamento de equoterapia. Até o presente momento, ndo
foram identificados instrumentos anteriores desenvolvidos com essa proposta de
avaliacdo. O desenvolvimento da EAMEQ é um marco importante na equoterapia,
uma vez que a mobilidade é o desfecho mais investigado nessa técnica de reabilitacdo
(Prieto et al., 2020; Sterba, 2007; Tseng et al., 2013). Na populacéo com deficiéncia,
0 prejuizo na mobilidade é uma das incapacidades que mais impactam negativamente
a gqualidade de vida (Persson et al., 2013).

O capitulo 4 teve como objetivo a continuidade da verificacdo das evidéncias
de validade de mais duas propriedades psicométricas: a validade concorrente e a
responsividade da EAMEQ. Para avaliacdo da validade concorrente foi utilizado o
Gross Motor Function Measure — 66 itens (GMFM-66), que avalia mudancas na
mobilidade de criancas com paralisia cerebral e outras condicbes de saude (D. J.
Russell etal., 2011) e para a responsividade, a EAMEQ foi avaliada em trés momentos
diferentes: no terceiro atendimento, no nono atendimento e no décimo quinto
atendimento em equoterapia.

Tao importante quanto o desenvolvimento do instrumento, sdo suas evidéncias
de validade e verificagdo das propriedades psicométricas, que, nesse estudo, foram
conduzidas com o rigor psicométrico necessario (Andrade & Valentini, 2018). Acredita-
se que a EAMEQ poderé contribuir para a pratica clinica, normatizando as avalia¢cdes

da equoterapia, bem como possibilitara uma maior confiabilidade nos efeitos dessa
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técnica de reabilitacdo na mobilidade de seus praticantes, em diferentes populacdes

de pessoas com deficiéncia.

A presente tese verificou as diretrizes metodoldgicas para a obtencdo das
evidéncias de validade, quesito considerado como mais importante no
desenvolvimento e avaliagdo do instrumento (Andrade & Valentini, 2018). Foram
observadas as validades: (1) evidéncias baseadas no contetdo do teste - validade de
conteldo; (2) evidéncias baseadas no processo de resposta - confiabilidade intra e
entre examinador; (3) evidéncias baseadas na estrutura interna - validade de
construto - consisténcia interna e andlise fatorial; (4) evidéncias baseadas na relacdo
com outras variaveis - validade concorrente e (5) evidéncias baseadas nas

consequéncias da testagem - responsividade do instrumento (AERA et al., 2018).

Além disso, buscamos identificar os efeitos da equoterapia nas diferentes
condicBes de saude em conformidade com os dominios descritos na CIF por meio de
uma revisao sistematica e metanalise (Prieto et al., 2020). Outro ponto em destaque
deste estudo foi a possibilidade, com a criagao deste instrumento, de padronizarmos
a avaliacdo dos desfechos decorrentes do tratamento de equoterapia, além de
verificar longitudinalmente através dos atendimentos, a evolu¢cdo da mobilidade do
praticante sobre o cavalo, podendo essa melhora se refletir em sua atividade e

participacao.

Apesar dos pontos positivos, as limitacdes também sdo reconhecidas.
Primeiramente, apesar da amostra estar em conformidade com o numero de
participantes (Pasquali, 2012), as avaliacdes, poderiam, caso as amostras fossem
maior, serem separas por condicdo de salude e por faixa etaria. Segundo a
responsividade poderia também ser verificada por um periodo maior, porém a
pandemia ocasionada pelo coronavirus suspendeu os atendimentos em equoterapia
e nos obrigou a finalizar o estudo em dezembro de 2019. Em terceiro, as amostras
foram coletadas nas cinco regiées do Brasil, porém em namero relativamente reduzido
em algumas regides, como norte e nordeste.

Recomenda-se que outros estudos verifiquem a responsividade da EAMEQ por
um periodo maior e com um N amostral que permita dividir e analisar os resultados

de criangas e adolescentes separados por condicdo de saude. Outro item que
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acreditamos ser muito util é a possibilidade de adaptar e validar a EAMEQ para outras
faixas etarias, como por exemplo, adultos e idosos. Também se recomenda a
adaptacao transcultural desta escala para outros paises e idiomas para que mais
profissionais tenham um instrumento confiavel e unificado para avaliar a mobilidade
dos praticantes de equoterapia. Novas pesquisas poderdo ser desenvolvidas com o
objetivo de verificar os efeitos da equoterapia na mobilidade de seus praticantes por
um periodo maior (realizagdo de mais medidas de seguimento), além da realizacao
de estudos de follow-up (para a compreensdo na manutencdo dos beneficios ou ndo

apos a interrupcédo do tratamento).
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APENDICE A -TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

|
UNIVERSIDADE DE BRASILIA
Programa de Pés-graduacéo - Faculdade de Educacéo Fisica

Convidamos o (a) seu (sua) filho (a) a participar do projeto de pesquisa “
Escala de Avaliacdo de Mobilidade para Equoterapia (EAMEQ):
Desenvolvimento e evidéncias de validade” sob responsabilidade do Professor
Paulo José Barbosa Gutierres Filho e Alessandra Vidal Prieto. A presente pesquisa
se justifica, porque estudos envolvendo equoterapia ainda sdo escassos e nao existe,
até a data de hoje, um instrumento para avaliar criancas e adolescentes com
desordens motoras e funcionais sobre o cavalo. O (a) senhor(a)/representante legal e
o(a) participante receberao todos 0s esclarecimentos necessarios antes e no decorrer
da pesquisa e lhes asseguramos que o home do(a) participante ndo aparecera, sendo
mantido o mais rigoroso sigilo através da omissao total de quaisquer informacdes que
permitam identifica-lo(a). O envolvimento do (a) participante nessa pesquisa sera por
meio de uma avaliacdo feita durante a sessdo equoterapéutica. Esse estudo sera
realizada na Associacao Nacional de Equoterapia — ANDE — Brasil e tera duracéo de
2 semanas. Nenhum procedimento tem carater invasivo, porém, por se tratar de uma
terapia que utiliza um ser vivo, alguns riscos existem, como o de sustos e quedas.
Para minimizar os possiveis riscos, 0os cavalos sao doceis, com altura aproximada de
1,45m, treinados e preparados por equitador experiente e estdo aptos ao trabalho da
eguoterapia; contaremos com profissionais 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 mével), caso seja necessario. Os beneficios para os participantes
poderdo resultar na melhoria da fungdo motora, funcionalidade, além de proporcionar
avanco cientifico de temas pouco estudados pela literatura brasileira. Informamos que
0 (a) Senhor (a) pode se recusar a responder qualquer questdo ou nao permitir que
o(a) participante realize qualquer procedimento que julgue causar constrangimento,
podendo inclusive desistir de participar da pesquisa em gqualquer 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
serao divulgados na Universidade de Brasilia podendo ser publicados posteriormente.
Os dados e materiais serdo utilizados somente para esta pesquisa e ficardo sob a
guarda do pesquisador por um periodo de cinco anos, apés isso serdao destruidos.
Caso haja algum dano direto ou indireto decorrente de sua participagdao na pesquisa,
vocé podera ser indenizado, obedecendo-se as disposi¢des legais vigentes no Brasil.
Se o (a) Senhor (@) tiver qualquer duvida em relagdo a pesquisa, podera entrar em
contato com o pesquisador (Paulo José Barbosa Gutierres Filho, no telefone
981484349) e esta ligacdo podera ser a cobrar, nos horarios das 8h as 12h e das 14h
as 18h. Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Ceilandia (CEP/FCE) da Universidade de Brasilia, tendo como Instituicdo Proponente
a Faculdade de Educagédo Fisica da Universidade de Brasilia (FEF/UnB). O CEP é
composto por profissionais de diferentes areas cuja funcéo é defender os interesses
dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e contribuir no
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desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos. As duvidas com relagdo a
assinatura do TCLE ou os direitos do participante da pesquisa podem ser esclarecidos
pelo telefone (61) 3107-8434 ou do e-mail cep.fce@gmail.com, horario de
atendimento das 14h:00 as 18h:00, de segunda a sexta-feira. O CEP/FCE se localiza
na Faculdade de Ceilandia, Sala AT07/66 — Prédio da Unidade de Ensino e Docéncia
(UED) — Universidade de Brasilia - Centro Metropolitano, conjunto A, lote 01, Brasilia
- DF. CEP: 72220-900.  Caso concorde em participar, pedimos que assine este
documento que foi elaborado em duas vias, uma ficara com o pesquisador
responsavel e a outra com o Senhor(a).

Assinatura do Responsavel Pesquisador Responsavel
Brasilia, de de
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO — TCLE -

Mediadores

UNIVERSIDADE DE BRASILIA
Programa de Pds-graduacéao - Faculdade de Educacédo Fisica

Convidamos o (a) sr (a) a participar do projeto de pesquisa “ Escala de
Avaliagcdo de Mobilidade para Equoterapia (EAMEQ): Desenvolvimento e
evidéncias de validade” sob responsabilidade do Professor Paulo José Barbosa
Gutierres Filho e Alessandra Vidal Prieto. A presente pesquisa se justifica, porque
estudos envolvendo equoterapia ainda sdo escassos e ndo existe, até a data de hoje,
um instrumento para avaliar criangcas e adolescentes com desordens motoras e
funcionais sobre o cavalo. O (a) senhor(a) receberd todos os esclarecimentos
necessarios antes e no decorrer da pesquisa e Ihes asseguramos que 0 seu home
nao aparecera, sendo mantido o mais rigoroso sigilo através da omisséo total de
quaisquer informacdes que permitam identifica-lo(a). O envolvimento do (a) sr(a)
nessa etapa da pesquisa sera através de uma avaliacdo feita durante uma sessao
equoterapéutica, realizada na Associacao Nacional de Equoterapia — ANDE — Brasil.
O sr(a) fara a coleta de dados durante uma sessdo de equoterapia com praticantes
habituais do Centro de equoterapia da Ande - Brasil. Apds sua aceitagdo em participar
do estudo, vocé assinara o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Por
se tratar de uma terapia que utiliza um ser vivo, alguns riscos existem, como o de
sustos do cavalo e possiveis “esbarrdes” ou pisadas do cavalo no seu pé. Para
minimizar esses possiveis riscos, 0os cavalos sao ddceis, treinados e preparados por
equitador experiente e estdo aptos ao trabalho da equoterapia. Sera fornecido seguro
financiado pela equipe de pesquisadores para utilizacdo de ambulancia (UTI mével),
caso seja necessario. O (a) Senhor (a) pode se recusar a responder qualquer questao,
podendo inclusive desistir de participar da pesquisa em qualquer momento sem
nenhum prejuizo. A participacdo no projeto de pesquisa € voluntaria, isto é, ndo ha
pagamento pela colaboracdo. Os resultados da pesquisa serdo divulgados na
Universidade de Brasilia podendo ser publicados posteriormente. Os dados e
materiais serdo utilizados somente para esta pesquisa e ficardo sob a guarda do
pesquisador por um periodo de cinco anos, apos isso serdo destruidos. Caso haja
algum dano direto ou indireto decorrente de sua participacdo na pesquisa, VOCé
podera ser indenizado, obedecendo-se as disposi¢des legais vigentes no Brasil. Se o
(a) Senhor (a) tiver qualquer davida em relacdo a pesquisa, podera entrar em contato
com o pesquisador (Paulo José Barbosa Gutierres Filho, no telefone 981484349) e
esta ligagcao podera ser a cobrar, nos horarios das 8h as 12h e das 14h as 18h. Este
projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ceilandia
(CEP/FCE) da Universidade de Brasilia, tendo como Instituicdo Proponente a
Faculdade de Educacado Fisica da Universidade de Brasilia (FEF/UnB). O CEP é
composto por profissionais de diferentes areas cuja fungédo é defender os interesses
dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e contribuir no
desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos. As duvidas com relacéo a
assinatura do TCLE ou dos seus direitos na pesquisa podem ser esclarecidos pelo
telefone (61) 3107-8434 ou do e-mail cep.fce@gmail.com, horario de atendimento das
14h:00 as 18h:00, de segunda a sexta-feira. O CEP/FCE se localiza na Faculdade de
Ceilandia, Sala AT07/66 — Prédio da Unidade de Ensino e Docéncia (UED) —
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Universidade de Brasilia - Centro Metropolitano, conjunto A, lote 01, Brasilia - DF.
CEP: 72220-900.
Caso concorde em participar, pedimos que assine este documento que foi

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

Assinatura Paulo Barbosa Gutierres Filho
Pesquisador Responsavel

Brasilia, de de
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APENDICE C - TERMO DE ASSENTIMENTO DO MENOR (6 a 11 anos)
UNIVERSIDADE DE BRASILIA - Faculdade de Educacéo Fisica

VOCE ESTA SENDO CONVIDADO PARA:

SEUS PAIS JA DEIXARAM

r

e L
COISAS BOAS PODEM ACONTECER E COISAS RUINS TAMBEM

CAVALOS MANSOS ESTAREMOSJUNTOE UM GUIA ESTARA
SEGURANDO VOCE CONDUZINDO O CAVALO

MAS SE ALGO ACONTECER....

(%0

Brasilia, de de 2018
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APENDICE D - TERMO DE ASSENTIMENTO DO MENOR (12 a 18 anos)
UNIVERSIDADE DE BRASILIA — UnB - Faculdade de Educacéo Fisica

Vocé esta sendo convidado para participar da pesquisa “Escala de Avaliacao
de Mobilidade para Equoterapia (EAMEQ): Desenvolvimento e evidéncias de
validade”. Seus pais permitiram que vocé participe. Queremos saber se vocé gostaria
de montar a cavalo e se poderemos avaliar vocé enquanto vocé monta. Sempre tera
alguém ao seu lado e o cavalo serd conduzido por uma outra pessoa. Vocé nao
precisa participar da pesquisa se nao quiser, € um direito seu, ndo terd nenhum
problema se desistir. A pesquisa seré feita no/a Associacdo Nacional de Equoterapia,
onde vocé ira montar a cavalo, sempre com alguém ao seu lado te dando seguranca.
A pesquisa acontece com animais, entdo, algumas coisas podem acontecer
inesperadamente. Para diminuir os possiveis riscos, os cavalos sdo mansos, com
altura aproximada de 1,45m, treinados e preparados e estéo prontos ao trabalho da
eguoterapia; as pessoas que estardo com vocé durante todo o tempo ja tém muita
experiéncia com o cavalo e ele sera conduzido por um auxiliar-guia qualificado, com
cabresto e cabecada completa, que inclui rédeas e embocadura, oferecendo maior
controle sobre o animal. Serd fornecido seguro financiado pela equipe de
pesquisadores para utilizacdo de ambulancia (UTI movel), caso seja necessario. Caso
aconteca algo errado, vocé pode nos procurar pelos telefones 981484349 do
pesquisador Paulo José Barbosa Gutierres Filho, inclusive pode ser ligado a cobrar.
Mas hé coisas boas que podem acontecer como melhorar sua forma de se locomover
e andar com maior facilidade. Se vocé morar longe da equoterapia, nés daremos a
seus pais dinheiro suficiente para transporte, para também acompanhar a pesquisa.
Ninguém sabera que vocé esta participando da pesquisa, ndo falaremos a outras
pessoas, nem daremos a estranhos as informacdes que vocé nos der. Os resultados
da pesquisa vao ser publicados, mas sem o0 seu nome. Quando terminarmos a
pesquisa vocé sabera tudo sobre a avaliacdo que fizemos com vocé. Se vocé tiver
alguma davida, pode me perguntar ou ao pesquisador Paulo José Barbosa Gutierres
Filho. Eu escrevi os telefones na parte de cima desse texto. Eu
, aceito participar da pesquisa “Escala de Avaliacdo de
Mobilidade para Equoterapia (EAMEQ): Desenvolvimento e evidéncias de
validade”. Entendi as coisas ruins e as coisas boas que podem acontecer. Entendi
que posso dizer “sim” e participar, mas que, a qualguer momento, posso dizer “nao” e
desistir que ninguém vai ficar chateado. Os pesquisadores tiraram minhas duvidas e
conversaram com OS meus responsaveis. Recebi uma copia deste termo de
assentimento e li e concordo em participar da pesquisa. Brasilia, __ de

de

Assinatura do menor Assinatura do(a) pesquisador(a)
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APENDICE E — ESCALA DE AVALIACAO DE MOBILIDADE PARA
EQUOTERAPIA (EAMEQ)

INSTRUCOES

Esta escala tem o objetivo de avaliar a mobilidade do praticante de equoterapia, com diferentes condi¢des de
saude, nas atividades de montar e conduzir o cavalo, bem como manter e mudar sua posicio sobre o animal. E uma
escala quantitativa, padronizada, que deve ser aplicada por profissionais atuantes em equoterapia. Contém uma lista
de tarefas que o praticante deve desempenhar durante os atendimentos. Marque com um “X* a resposta que melhor
representa a CAPACIDADE do seu praticante.
Material de encilhamento sugerido: Manta com cilh&o ou alca fixa e estribos OU sela com alga e estribos.
Deve ser marcado apenas uma resposta por item.
N&o existem respostas certas ou erradas.
Legenda:

e Praticante: Individuo que pratica a equoterapia

e Mediador: Profissional que atua em equoterapia junto ao praticante

Praticante Idade (DN)

Condicéo de Saude (classificacéo):

Data avaliagdo / / Mediador(es):
Guia: Cavalo: Encilhamento:
Avaliador:

DIMENSAO: INDEPENDENCIA NAS ATIVIDADES DE MONTAR E CONDUZIR O CAVALO

1. Capacidade do praticante no ato de montar

(0) - Totalmente dependente (é transferido para o cavalo)

(1) — Realiza a montaria pela plataforma ou rampa COM auxilio

(2) - Realiza a montaria pela plataforma ou rampa SEM auxilio

(3) - Realiza a montaria do solo COM aukxilio

(4) - Realiza a montaria do solo SEM auxilio

2. Independéncia sobre o cavalo durante a sesséo (Considere A MAIOR PARTE DA SESSAO)
(0) — Necessita de 2 mediadores com apoio CONSTANTE
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(1) - Necessita de 2 mediadores com apoio INTERMITENTE (ora com apoio, ora
sem apoio)
(2) - Necessita de 1 mediador com apoio CONSTANTE

(3) - Necessita de 1 mediador com apoio INTERMITENTE (ora com apoio, ora sem

apoio)
(4) - Necessita de 1 mediador PROXIMO (sem apoio)

3. Capacidade na tarefa de segurar o cilhdo ou al¢a fixa. Cavalo ANTESPISTANDO EM LINHA
RETA

(0) - NAO segura o cilhdo ou alca fixa

(1) - TENTA levar as maos ao cilhdo ou alca fixa, SEM conseguir toca-lo(a)
(2) - TOCA o cilhdo ou alga fixa COM PELO MENOS UMA DAS MAOS

(3) — SEGURA o cilhio ou alca fixa COM UMA DAS MAOS

(4) - SEGURA o cilhdo ou alca fixa COM AS DUAS MAOS

4. Capacidade natarefa de conduzir o cavalo

(0) — NAO segura as rédeas

(1) — TENTA levar as maos as réedeas, SEM conseguir toca-las

(2) — Segura as rédeas com pelo menos uma das maos, mas NAO conduz o

cavalo

(3) - Segura as rédeas com pelo menos uma das médos e CONDUZ O CAVALO
EM LINHA RETA

(4) - Segura as rédeas com pelo menos uma das maos, CONDUZ E MUDA A
DIRECAO DO CAVALO

Soma dos pontos da dimensédo independéncia nas atividades de montar e conduzir o cavalo:

DIMENSAO: NECESSIDADE DE APOIO DURANTE O ATENDIMENTO (Considere apoio o local
onde o mediador da suporte ao praticante NA MAIOR PARTE DO TEMPO da atividade)

5. Necessidade de apoio do mediador no INICIO da sess&o. Cavalo ANTESPISTANDO EM LINHA
RETA

(0)- Em cervical

(1) - Em porgéao superior do tronco

(2) - Em porcéo inferior do tronco

(3) - Nas pernas
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(4) - Sem apoio

6. Necessidade de apoio do mediador no INICIO da sess&o. Cavalo TRANSPISTANDO EM LINHA
RETA Na impossibilidade de transpistar, considere a opcéao (0)

(0)- Em cervical

(1) - Em porgéao superior do tronco

(2) - Em porcéo inferior do tronco

(3) - Nas pernas

(4) - Sem apoio

7. Necessidade de apoio do mediador no FINAL da sessé&o. Cavalo ANTESPISTANDO EM LINHA
RETA — DEVERA SER MARCADA AO FINAL DA SESSAO

(0)- Em cervical

(1) - Em porcéao superior do tronco

(2) - Em porcéo inferior do tronco

(3) - Nas pernas

(4) - Sem apoio

8. Necessidade de apoio do mediador no FINAL da sessao. Cavalo TRANSPISTANDO EM LINHA
RETA Na impossibilidade de transpistar, considere a opgao (0) - DEVERA SER MARCADA AO
FINAL DA SESSAO

(0)- Em cervical

() - Em porgéo superior do tronco

(2) - Em porcéo inferior do tronco

(3) - Nas pernas

(4) - Sem apoio

9. Necessidade de apoio do mediador em CURVA ABERTA (Num zigue-zague, cones enfileirados
com distancia de 3,5 metros)

(0)- Em cervical

(1) - Em porgéo superior do tronco

(2) - Em porgéo inferior do tronco

(3) - Nas pernas

(4) - Sem apoio

10. Necessidade de apoio do mediador em CURVA FECHADA (Num zigue-zague, cones
enfileirados com distancia de 2,5 metros)
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(0)- Em cervical

(1) - Em porgéo superior do tronco

(2) - Em porcéo inferior do tronco

(3) - Nas pernas

(4) - Sem apoio

11. Necessidade de apoio do mediador em ACLIVES SUAVES (Cerca de 10 a 20 graus de
inclinacéo)

(0)- Em cervical

(1) - Em porgéo superior do tronco

(2) - Em porcéo inferior do tronco

(3) - Nas pernas

(4) - Sem apoio

12. Necessidade de apoio do mediador em DECLIVES SUAVES (Cerca de 10 a 20 graus de
inclinacéo)
(0)- Em cervical

(1) - Em porcéao superior do tronco

(2) - Em porgéo inferior do tronco

(3) - Nas pernas

(4) - Sem apoio

Soma das pontuacbes da dimensdo necessidade de apoio durante o atendimento:

DIMENSAO: ATIVIDADES DE MUDAR A POSICAO SOBRE O CAVALO

13. Abracar o pescoco do cavalo. Cavalo ANTESPISTANDO EM LINHA RETA (CONSIDERE
INCLINAGAO TOTAL ATE O LIMITE DO CILHAO, ALCA OU CEPILHO)

(0) — NAO leva as méos no pescoco do cavalo
(1) — Tenta tocar o pescoco do cavalo, mas NAO CONSEGUE ALCANCA-LO

(2) — TOCA o pescoco do cavalo com pelo menos uma das méos.

(3) — ABRACA o0 pescogo do cavalo, utilizando pelo menos um dos membros

superiores com PEQUENA inclinacdo de tronco
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(4) - ABRACA o0 pescoco do cavalo, utilizando pelo menos um dos membros

superiores com inclinacdo TOTAL de tronco (deita sobre o pescoc¢o do cavalo)

14. Apoiar as méos na garupa do cavalo. Cavalo ANTESPISTANDO EM LINHA RETA

(0) — NAO leva as maos na garupa do cavalo
(1) — TENTA levar as méos atras do corpo, MAS NAO ALCANCA A GARUPA

(2) - LEVA pelo menos uma das maos atras do corpo, TOCA a garupa
(3) — APOIA UMA DAS MAOS na garupa do cavalo
(4) — APOIA AS DUAS MAOS na garupa do cavalo

15. Sentado sobre o cavalo, bracos em elevacéo lateral (avido). Cavalo ANTESPISTANDO EM
LINHA RETA (CONSIDERE qualquer amplitude de elevacdo, desde que nenhum membro esteja
servindo de apoio)

(0) — NAO realiza a tarefa.

(1) — Realiza a tarefa COM AUXILIO DO (S) MEDIADOR (ES)

(2) - Realiza a tarefa sozinho, mantém bragos elevados MENOS DE 3 SEGUNDOS
(3) - Realiza a tarefa sozinho, mantém bracos elevados ENTRE 3 E 9 SEGUNDOS

(4) - Realiza a tarefa sozinho, mantém bracos elevados por 10 OU MAIS
SEGUNDOS

16. Sentado sobre o cavalo, bragos em elevacéo frontal (navio). Cavalo ANTESPISTANDO EM
LINHA RETA (CONSIDERE qualquer amplitude de elevacédo, desde que nenhum membro esteja
servindo de apoio)

(0) — NAO realiza a tarefa.

(1) — Realiza a tarefa COM AUXILIO DO (S) MEDIADOR (ES)

(2) - Realiza a tarefa, mantém bracos elevados MENOS DE 3 SEGUNDOS
(3) - Realiza a tarefa, mantém bracos elevados ENTRE 3 E 9 SEGUNDOS
(4) - Realiza a tarefa, mantém bracos elevados por 10 OU MAIS SEGUNDOS

17. Sentado sobre o cavalo, bracos em elevacdo acima da cabeca (foguete). Cavalo
ANTESPISTANDO EM LINHA RETA (CONSIDERE qualquer amplitude de elevacdo, desde que
nenhum membro esteja servindo de apoio)

(0) — NAO realiza a tarefa.

(1) — Realiza a tarefa COM AUXILIO DO MEDIADOR

(2) - Realiza a tarefa, mantém bracos elevados MENOS DE 3 SEGUNDOS
(3) - Realiza a tarefa, mantém bracos elevados ENTRE 3 E 9 SEGUNDOS
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(4) - Realiza a tarefa, mantém bracos elevados por 10 OU MAIS SEGUNDOS

18. Passa de sentado para de pé no cavalo sobre os estribos (posicido “esporte”). Cavalo
PARADO

(0) — NAO realiza a tarefa.

(1) — Realiza a tarefa COM AUXILIO DO MEDIADOR

(2) — Realiza a tarefa COM AUXILIO DO CILHAO, ALCA FIXA ou CEPILHO

(3) - Realiza a tarefa SEM AUXILIO OU APOIO, permanece de pé menos de 5

segundos
(4) — Realiza a tarefa SEM AUXILIO OU APOIO, permanece de pé por 5 segundos

ou mais

19. Passa de sentado para de pé no cavalo sobre os estribos (posicao “esporte”). Cavalo
ANTEPISTANDO EM LINHA RETA

(0) — NAO realiza a tarefa.

(1) -— Realiza a tarefa COM AUXILIO DO MEDIADOR

(2) -— Realiza a tarefa COM AUXILIO DO CILHAO, ALCA FIXA ou CEPILHO

(3) - Realiza a tarefa SEM AUXILIO OU APOIO, permanece de pé menos de 5

segundos
(4) — Realiza a tarefa SEM AUXILIO OU APOIO, permanece de pé por 5 segundos

ou mais

20. Sentado sobre o cavalo, muda de posicao, girando 360° (montaria lateral direita, invertida e
lateral esquerda) (SE O PRATICANTE NECESSITA DE ALGUM APOIO DURANTE A SESSAO,
REALIZE ESTA TAREFA ANTES COM O CAVALO PARADO)

(0) — NAO realiza a tarefa ou 0 MEDIADOR MUDA O PRATICANTE DE POSICAO.
Cavalo parado

(1) — Realiza a tarefa COM AUXILIO DO MEDIADOR. Cavalo parado

(2) - Realiza a tarefa SEM AUXILIO DO MEDIADOR. Cavalo parado

(3) - Realiza a tarefa COM AUXILIO DO MEDIADOR. Cavalo antepistando em linha

reta
(4) — Realiza a tarefa SEM AUXILIO DO MEDIADOR. Cavalo antepistando em linha

reta
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Soma das pontuac8es da dimenséao atividades de manter e mudar a posi¢cdo sobre o cavalo:

Soma das pontuacfes total da EAMEQ:
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APENDICE F — EAMEQ - Anélise de Juizes
ESCALA DE AVALIACAO DE MOBILIDADE EM EQUOTERAPIA (EAMEQ)
Prezado especialista,

Estamos elaborando um instrumento baseado na teoria em que a pratica equoterapéutica atua
sobre o componente motor e funcional das criancas com desordens motoras e paralisia cerebral
(Angsupaisal et al., 2015; C.-W. Lee, Kim, & Yong, 2014; Nervick & Parent-Nichols, 2012) e pode ser
explicada através da teoria dos sistemas dinamicos de Thelen (Thelen, 1995), 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 (Casady & Nichols-
Larsen, 2004a; Janura et al., 2009; Meregillano, 2004). O movimento promove a auto-organizacdo do
corpo e é determinado por forcas musculares e por interag8es mecanicas, sugerindo uma transigéo de
padrdes de movimentos antigos para novos, modificando o desempenho, onde a natureza do ambiente
e as exigéncias da tarefa influenciam na evolug&o do padrdo motor e funcional (Fletcher et al., 2007).
Gostariamos de convida-lo(a) para participar como juiz deste instrumento, em fase de Andlise de
Conteudo.

Esta escala possui 3 dimensdes (facetas), num total de 20 itens, que tem como objetivo
mensurar a mobilidade de criancas e adolescentes praticantes de equoterapia.

Sua tarefa consiste em analisar a clareza dos itens: avaliacdo do quanto esses itens séo

compreensiveis (diretos, claros e objetivos). Para esta avaliagao, assinale com um “X” o nivel de
compreensao dos itens, de 1 (nada compreensivel) a 5 (muito compreensivel). No caso de ser
incompreensivel, vocé podera sugerir alguma adequacgéo, caso queira.

Para facilitar essas atividades, em cada pagina do instrumento serdo encontradas as definicbes
constitutivas das facetas. Sugestées sdo bem-vindas e devem ser feitas no préprio instrumento de
avaliacéo.

Com o instrumento vocé também esta recebendo um termo de participacao livre e consentida.
Pedimos a gentileza de que devolva junto com a avaliacdo. Pedimos, ainda, sua compreensdo em nao
divulgar os itens deste instrumento, por se tratar de um teste que tera carater sigiloso.

Para responder a essa escala, salve-o em seu computador, preencha os dados e re-encaminhe
para este e-mail, junto com o termo. Ao final, contamos com sua colaborac¢éo para deletar o instrumento
de seu computador e reforgamos a necessidade de total sigilo dos itens avaliados.

OBS: Cada postura e atividade desenhada para melhor compreensao e estarédo dispostas no
manual

Muito obrigada pela contribuigao.
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Menos compreensivel Mais compreensivel
d Nivel de compreensao h
1 2 3 4 5

INDEPENDENCIA NAS ATIVIDADES DE MONTAR E CONDUZIR O CAVALO

Marcar um X conforme nivel de compreensao do item
1. Capacidade do praticante no ato de montar: 1 2 3 4 5
0 - Totalmente dependente (é transferido para o cavalo)

1 — Realiza a montaria pela plataforma ou rampa COM auxilio

2 - Realiza a montaria pela plataforma ou rampa SEM auxilio

3 — Realiza a montaria do solo COM auxilio

4 - Realiza a montaria do solo SEM auxilio

2. Independéncia sobre o cavalo durante a sessdo (CONSIDERE A MAIOR PARTE DA SESSAO):

0 — Necessita de 2 mediadores com apoio CONSTANTE - . > : :
1 - Necessita de 2 mediadores com apoio INTERMITENTE (ora com apoio, ora sem apoio)
2 — Necessita de 1 mediador com apoio CONSTANTE
3 — Necessita de 1 mediador com apoio INTERMITENTE (ora com apoio, ora sem apoio)
4 — Necessita de 1 mediador PROXIMO (sem apoio)
3. Capacidade na tarefa de segurr o cilhdo ou alc¢a fixa. Cavalo ANTEPISTANDO EM LINHA RETA
1 2 3 4 5

0 - Nao esboca inten¢éo ou possibilidade de segurar o cilhdo ou alca fixa.
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1 - Demonstra interesse e por vezes quer levar as maos ao cilhdo ou alca fixa, sem, contudo, conseguir

segura-lo.

2 - Segura o cilhdo ou al¢a fixa, com pelo menos uma das méaos, somente com auxilio do mediador.

3 — Segura o cilhdo ou alca fixa, com uma das méos, de forma independente

4 - Segura o cilhdo ou al¢a fixa, com as duas maos, de forma independente

4. Capacidade na tarefa de conduzir o cavalo:

0 - Nao eshoca intengéo ou possibilidade de segurar as rédeas

1 - Demonstra interesse e por vezes quer levar as maos as rédeas, sem, contudo, conseguir uma preensao

adequada.

2 — Segura as rédeas com uma ou duas maos, sem, contudo, mudar a dire¢ao do cavalo

3 - Segura as rédeas com uma ou duas maos, conduzindo e mudando a dire¢do do cavalo

4 - Segura as rédeas com uma ou duas maos, conduzindo, mudando a dire¢do e parando o cavalo.

Soma dos pontos da dimenséo independéncia nas atividades de montar e conduzir o cavalo:

DIMENSAO: NECESSIDADE DE APOIO DURANTE O ATENDIMENTO (Considere apoio o local onde o mediador da suporte ao praticante NA MAIOR
PARTE TEMPO da atividade)

5. Necessidade de apoio do mediador no INICIO da sess&o. Cavalo ANTESPISTANDO EM LINHA RETA:
1 2 3 4 5

0 - Em cervical

1 - Em porc¢éo superior do tronco

2 — Em porgéo inferior do tronco
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3 - Nas pernas

4 - Sem apoio

6. Necessidade de apoio do mediador no INICIO da sessdo. Cavalo TRANSPISTANDO EM LINHA RETA Na impossibilidade de transpistar, considere
a opcéao (0)

1 2 3 4 5

0 - Em cervical

1 - Em porgéao superior do tronco

2 - Em porcdo inferior do tronco

3 - Nas pernas

4 - Sem apoio

7. Necessidade de apoio do mediador no FINAL da sess&o. Cavalo ANTESPISTANDO EM LINHA RETA — DEVERA SER MARCADA AO FINAL DA

SESSAO
1 2 3 4 5

0 - Em cervical

1 - Em porc¢éo superior do tronco

2 - Em porc¢éao inferior do tronco

3 - Nas pernas

4 - Sem apoio

8. Necessidade de apoio do mediador no FINAL da sess&o. Cavalo TRANSPISTANDO EM LINHA RETA Na impossibilidade de transpistar, considere

aopcéo (0) - DEVERA SER MARCADA AO FINAL DA SESSAO
1 2 3 4 5

0 - Em cervical

1 - Em porg¢éao superior do tronco

2 - Em porc¢ao inferior do tronco
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3 - Nas pernas

4 - Sem apoio

9. Necessidade de apoio do mediador em CURVA ABERTA (Num zigue-zague, cones enfileirados com distancia de 3,5 metros)
1 2 3 4 5

0 - Em cervical

1 - Em porgéo superior do tronco

2 - Em porcdo inferior do tronco

3 - Nas pernas

4 - Sem apoio

10. Necessidade de apoio do mediador em CURVA FECHADA (Num zigue-zague, cones enfileirados com distancia de 2,5 metros)
1 2 3 4 5

0 - Em cervical

1 - Em porg¢éao superior do tronco

2 - Em porcdo inferior do tronco

3 - Nas pernas

4 - Sem apoio

11. Necessidade de apoio do mediador em ACLIVES SUAVES (Cerca de 10 a 20 graus de inclinagao)

0 - Em cervical

1 - Em porc¢éao superior do tronco
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2 - Em porcao inferior do tronco

3 - Nas pernas

4 - Sem apoio

12. Necessidade de apoio do mediador em DECLIVES SUAVES (Cerca de 10 a 20 graus de inclina¢&o)

0 - Em cervical

1 - Em porgéo superior do tronco

2 - Em porcdo inferior do tronco

3 - Nas pernas

4 - Sem apoio

Soma das pontuacfes da dimensédo necessidade de apoio durante o atendimento:

DIMENSAO: ATIVIDADES DE MUDAR A POSICAO SOBRE O CAVALO

13. Abracar o pescoco do cavalo. Cavalo ANTESPISTANDO EM LINHA RETA (CONSIDERE INCLINAGAO TOTAL ATE O LIMITE DO CILHAO, ALCA
OU CEPILHO)

0 - NAO leva as maos no pescoco do cavalo
1 - Tenta tocar o pescoco do cavalo, mas NAO CONSEGUE ALCANCA-LO

2 - TOCA o pescoco do cavalo com pelo menos uma das maos.
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3 - ABRACA o pescoco do cavalo, utilizando pelo menos um dos membros superiores com PEQUENA

inclinacdo de tronco

4 - ABRACA o pescoco do cavalo, utilizando pelo menos um dos membros superiores com inclinacao

TOTAL de tronco (deita sobre o pescog¢o do cavalo)

14. Apoiar as méos na garupa do cavalo. Cavalo ANTESPISTANDO EM LINHA RETA

0 - NAO leva as maos na garupa do cavalo

1 - TENTA levar as méos atras do corpo, MAS NAO ALCANCA A GARUPA
2 - LEVA pelo menos uma das maos atras do corpo, TOCA a garupa

3 - APOIA UMA DAS MAOS na garupa do cavalo

4 - APOIA AS DUAS MAOS na garupa do cavalo

15. Sentado sobre o cavalo, bragos em elevacéo lateral (avido). Cavalo ANTESPISTANDO EM LINHA RETA (CONSIDERE qualquer amplitude de
elevacéo, desde que nenhum membro esteja servindo de apoio)

1 2 3 4 5

0 - NAO realiza a tarefa
1 - Realiza a tarefa COM AUXILIO DO (S) MEDIADOR (ES)
2 - Realiza a tarefa sozinho, mantém bragos elevados MENOS DE 3 SEGUNDOS

3 - Realiza a tarefa sozinho, mantém bragos elevados ENTRE 3 E 9 SEGUNDOS

4 — Realiza a tarefa sozinho, mantém bracos elevados por 10 OU MAIS SEGUNDOS

16. Sentado sobre o cavalo, bragcos em elevacéo frontal (navio). Cavalo ANTESPISTANDO EM LINHA RETA (CONSIDERE qualquer amplitude de

elevacdo, desde que nenhum membro esteja servindo de apoio)
1 2 3 4 5

0 - NAO realiza a tarefa
1 - Realiza a tarefa COM AUXILIO DO (S) MEDIADOR (ES)
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2 - Realiza a tarefa sozinho, mantém bracos elevados MENOS DE 3 SEGUNDOS
3 - Realiza a tarefa sozinho, mantém bracos elevados ENTRE 3 E 9 SEGUNDOS

4 - Realiza a tarefa sozinho, mantém bracos elevados por 10 OU MAIS SEGUNDOS

17. Sentado sobre o cavalo, bracos em elevacdo acima da cabeca (foguete). Cavalo ANTESPISTANDO EM LINHA RETA (CONSIDERE qualquer

amplitude de elevacdo, desde que nenhum membro esteja servindo de apoio)
1 2 3 4 5

0 - NAO realiza a tarefa

1 - Realiza a tarefa COM AUXILIO DO (S) MEDIADOR (ES)

2 - Realiza a tarefa sozinho, mantém bracos elevados MENOS DE 3 SEGUNDOS
3 - Realiza a tarefa sozinho, mantém bragos elevados ENTRE 3 E 9 SEGUNDOS

4 - Realiza a tarefa sozinho, mantém bracos elevados por 10 OU MAIS SEGUNDOS

18. Passa de sentado para de pé no cavalo sobre os estribos (posi¢cédo “esporte”). Cavalo PARADO

0 - NAO realiza a tarefa.

1 - Realiza a tarefa COM AUXILIO DO MEDIADOR

2 - Realiza a tarefa COM AUXILIO DO CILHAO, ALCA FIXA ou CEPILHO

3 - Realiza a tarefa SEM AUXILIO OU APOIO, permanece de pé menos de 5 segundos

4 - Realiza a tarefa SEM AUXILIO OU APOIO, permanece de pé por 5 segundos ou mais
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19. Passa de sentado para de pé no cavalo sobre os estribos (posicdo “esporte”). Cavalo ANTEPISTANDO EM LINHA RETA

1 2 3 4 5

0 - NAO realiza a tarefa.
1 - Realiza a tarefa COM AUXILIO DO MEDIADOR
2 - Realiza a tarefa COM AUXILIO DO CILHAO, ALCA FIXA ou CEPILHO

3 - Realiza a tarefa SEM AUXILIO OU APOIO, permanece de pé menos de 5 segundos

4 - Realiza a tarefa SEM AUXILIO OU APOIO, permanece de pé por 5 segundos ou mais

20. Sentado sobre o cavalo, muda de posi¢do, girando 360° (montaria lateral direita, invertida e lateral esquerda) (SE O PRATICANTE NECESSITA
DE ALGUM APOIO DURANTE A SESSAO, REALIZE ESTA TAREFA ANTES COM O CAVALO PARADO)

0 - NAO realiza a tarefa ou 0 MEDIADOR MUDA O PRATICANTE DE POSICAO.
Cavalo parado

1 - Realiza a tarefa COM AUXILIO DO MEDIADOR. Cavalo parado

2 - Realiza a tarefa SEM AUXILIO DO MEDIADOR. Cavalo parado

3 - Realiza a tarefa COM AUXILIO DO MEDIADOR. Cavalo antepistando em linha
reta

4 - Realiza a tarefa SEM AUXILIO DO MEDIADOR. Cavalo antepistando em linha

reta

Soma das pontuac8es da dimenséo atividades de manter e mudar a posicdo sobre o cavalo:

Soma das pontuacfes total da EAMEQ:
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APENDICE G - Coeficiente de Validade de Contelido — Profissionais de

Equoterapia
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APENDICE H - Os resultados dos autovalores, proporgéo da variancia

explicada e carga fatorial do item para os itens da escala EAMEQ.

Results for eigenvalues, proportion of explained variance and item
factorial load for items in the EAMEQ scale, obtain from Principal

Axis Factoring*.

Iltem Eigenvalue Proportion of Factorial

Explained variance Load
1 14.738 0.73694 0.700
2 1.949 0.09745 0.835
3 0.859 0.04297 0.791
4 0.536 0.02684 0.818
5 0.421 0.02106 0.913
6 0.353 0.01765 0.906
7 0.271 0.01359 0.915
8 0.196 0.00984 0.927
9 0.174 0.00872 0.915
10 0.127 0.00639 0.925
11 0.078 0.00391 0.920
12 0.065 0.00327 0.912
13 0.049 0.00246 0.824
14 0.039 0.00197 0.829
15 0.035 0.00178 0.844
16 0.031 0.00157 0.846
17 0.024 0.00124 0.824
18 0.018 0.00094 0.762
19 0.17 0.00086 0.738
20 0.011 0.00055 0.750

*Results obtained after factor analysis performed with Factor

software, version 10.8.04.
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APENDICE | - Manual da EAMEQ

INSTRUCOES DE APLICACAO DOS ITENS DA EAMEQ

Item 1 - Caso a dificuldade de montar a partir do solo ocorra devido ao tamanho do
praticante, é permitido adaptar um banco ou a parte inferior de uma plataforma para a
montaria e, caso o praticante realize a tarefa sem auxilio, deve-se utilizar o escore

maximo (4).

Item 2 - Apoio constante significa que o mediador fica durante a maior parte do
tempo do atendimento com a mao apoiada no praticante. Apoio intermitente significa
gue ora o mediador apoia o praticante, ora retira a mao. N&o considere aqui pequenos

ajustes, que possam ser necessarios durante o atendimento. Ver figura 1.

Figura 1. Localizagao dos apoios realizados no item 2

"D.l-lmll. J

Apoio em cervical Apoio em porg¢do superior do tronco

Apoio em porgdo inferior do tronco Apoio na(s) perna(s)

Item 3 - Capacidade na tarefa de segurar o cilhdo ou alca fixa. Nesse item, deve-se
observar a tentativa do praticante em segurar o cilhdo/alca fixa, bem como a diferenca

entre tocar e segurar.



131

Iltem 4 — Na tarefa de conduzir o cavalo, também deve ser observado a tentativa de

levar as méos as rédeas, bem como segura-las.

Itens 5 e 7 — Em linha reta, com o cavalo antepistando, avalie “quanto” de apoio seu

praticante precisa. Considere o maior tempo desse apoio para a marcacao do item.

Itens 6 e 8 — Alguns praticantes apresentam comprometimento severo do estado de
salude e o transpistar poderia causar algum risco, além de aumentar a fadiga. Na

impossibilidade de transpistar, atribua o escore zero no item.

Item 9 — Para testar curvas abertas, deve-se montar, em uma reta dentro do picadeiro
ou no exterior, uma sequéncia com quatro cones separados por uma distancia de 3,5

metros e realizar zigue-zague com o cavalo antepistando.

Item 10 - Para testar curvas fechadas, deve-se montar, em uma reta dentro do
picadeiro ou no exterior, uma sequéncia com 4 cones separados por uma distancia de

2,5 metros e realizar zigue-zague com o cavalo antepistando.

Itens 11 e 12 — Aclives e declives suaves, considere cerca de 10 a 20 graus de

inclinag&o do terreno.

Item 13 - Abracar o pescoco do cavalo, cavalo antepistando em linha reta. Importante
gue a avaliacao seja realizada com o cavalo em movimento. Pode-se treinar a tarefa
com o cavalo parado, mas para efeito de pontuacdo, considere o cavalo ao passo
antepistando e em linha reta. Observe a diferenca entre tocar e abracar. O importante

no item € a flexado de tronco, como realizado na figura 2.

Item 14 - Apoiar as méaos na garupa do cavalo, cavalo antepistando em linha reta.
Importante que a avaliacdo seja realizada com o cavalo em movimento. Pode-se
treinar a tarefa com o cavalo parado, mas para efeito de pontuacéo, considere o cavalo
ao passo antepistando e em linha reta. Observe a diferenga entre tocar e apoiar. O
importante no item é que o praticante consiga realizar a extensédo de tronco, como

demonstrado na figura 2.
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Figura 2. Demonstragao das posturas dos itens 13 e 14

R R el

Abragar o pescogo do cavalo

Apoiar as maos na
garupa do cavalo

Itens 15, 16 e 17 — Realizar posturas de avido, navio e foguete. Considere a
pontuacdo completa mesmo que o praticante consiga realizar a elevacao dos bracos
sem amplitude completa na flexdo e abducdo do ombro, desde que ndo apoie no
cilhdo, alca ou cepilho. Na postura de avido, espera-se a abducdo dos ombros até 90°
graus; na postura de foguete, espera-se a flexdo de ombro até 180° e maos unidas e
na postura de navio, espera-se a flexdo até 90° e maos unidas. O importante no item
€ 0 tempo que o0 praticante consegue permanecer sentado sem apoio, como

demonstrado na figura 3.

Figura 3. Demonstragao das posturas dos itens 15,16 e 17

Posigdo de avidao Posigdo de navio

Posigdo de foguete

Item 18 e 19 — Passa de sentado para de pé no cavalo sobre os estribos (posicao
“‘esporte”). Item 18: cavalo parado, item 19: cavalo antepistando e em linha reta. Nas

pontuacdes (3) e (4), onde o praticante realiza a tarefa sem apoio, ndo é necessario
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fazer a postura de avido, porém essa elevacao lateral dos bracos vai ajuda-lo a

manter-se de pé sobre os estribos, como observado na figura 4.

Figura 4. Demonstragdo das posturas dos itens 18 e 19

Posi¢ao esporte com apoio Posi¢dao esporte sem apoio

Item 20 - Sentado sobre o cavalo, muda de posicéo, girando 360° (montaria lateral
direita, invertida e lateral esquerda). Se o praticante necessita de algum apoio durante

a sessao, realize esta tarefa antes de iniciar o movimento do cavalo, ou seja, com o

cavalo parado (figura 5).

Figura 5. Demonstragdo das posturas do item 20

Montaria lateral Montaria invertida Montaria lateral
direita esquerda
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APENDICE J — PROTOCOLOS DE ATENDIMENTO EM EQUOTERAPIA
PROTOCOLO DE ATENDIMENTO - EAMEQ - A

Individuo que deambula com ou sem dispositivo de auxilio
Encilhamento do cavalo: manta com cilhdo ou alga fixa e estribo; variacao: sela
inglesa com alca e estribos
Andadura do cavalo: passo
Uso obrigatério do capacete para o praticante

Duracéo da atividade: +-2 minutos

* Aproximagdo com o cavalo e montar (com maior independéncia possivel)
12) Duracéao da atividade: +-10 minutos

* Realizacdo de volta de adaptacdo ao movimento do cavalo

Posicdo do praticante: postura classica, sem suporte do mediador ou com suporte nas
pernas e pés nos estribos (O suporte necessario é definido pela minima sustentacao,
mas suficiente para manter o equilibrio e adequado posicionamento, permitindo que o

individuo atue e receba a acado da gravidade e o movimento tridimensional).

** Solicitar e/ou estimular o praticante a pegar o cilhdo/al¢ca da manta.

** Incentivar/ajudar o praticante a segurar as rédeas e tentar conduzir seu cavalo
** Aumentar a amplitude do passo do antepistar até o transpistar

22) Duracdo da atividade: +-12 minutos - TERRENO: PISO RIGIDO OU MACIO
(IMPORTANTE POSSUIR ACLIVE E DECLIVE, ALEM DE RETAS)

Posicao do praticante: postura classica
e *** Realizar curvas abertas e fechadas (zigue-zague)
e *** Realizar aclives e declives suaves

e *** Solicitar e/ou estimular o praticante a abracar o pesco¢o do cavalo e apoiar na

garupa, com o cavalo ao passo, em linha reta e antepistando

” “

e ** GSolicitar ou estimular o praticante a realizar as posturas de “avido”, “navio” e

“foguete”, com o cavalo ao passo, em linha reta e antepistando (podemos
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demonstrar as posturas antes, com o cavalo parado, mas para a pontuagao

na escala, o cavalo devera estar em movimento)

*** Solicitar ou estimular o praticante a realizar “posigao esporte”, incialmente
com o cavalo parado, caso ele realize a tarefa, tentar com o cavalo ao passo,

em linha reta e antepistando

3%) Duracao da atividade: +-4 minutos

Posicao do praticante: postura classica

***Posicao do praticante: variagdo da posi¢cao sobre o cavalo (giro 360°) (caso o
praticante necessite de apoio durante a sesséo, realizar a atividade com o

cavalo parado, com o maximo de independéncia possivel)
* +-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) e retorno a

montaria classica

* Aumentar a amplitude do passo do antepistar até o transpistar.

43) Duragéo da atividade: +-2 minutos

Momento final — encerramento do atendimento:

* Apear (descer do cavalo) e fazer a despedida com um carinho no animal.
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APENDICE K — PROTOCOLOS DE ATENDIMENTO EM EQUOTERAPIA
PROTOCOLO DE ATENDIMENTO - EAMEQ - B

Individuo que ndo deambula, porém capaz de sentar, com ou sem apoio.

Encilhamento do cavalo: manta com cilhdo ou alga fixa e estribo; variacao: sela
inglesa com alca e estribos

Andadura do cavalo: passo
Duracéo da atividade: +-2 minutos

* Aproximagdo com o cavalo e montar (com maior independéncia possivel, mas com

auxilio do mediador)
12) Duracéao da atividade: +-10 minutos
* Realizacéo de volta de adaptacdo ao movimento do cavalo

Posicao do praticante: postura classica e pés nos estribos (maos do mediador sempre
dando o suporte necessario em tronco ou na perna — O suporte necessario é definido
pela minima sustentacdo, porém suficiente para manter o equilibrio e adequado
posicionamento, permitindo que o individuo atue e receba a acdo da gravidade e o

movimento tridimensional).

** Solicitar e/ou estimular o praticante a pegar o cilhdo/alga da manta

** Incentivar/ajudar o praticante a segurar/ tocar nas rédeas

** Se for possivel, tentar aumentar a amplitude do passo do antepistar até o transpistar

22) Duracdo da atividade: +-12 minutos — TERRENO: PISO RIGIDO OU MACIO
(IMPORTANTE POSSUIR ACLIVES E DECLIVE, ALEM DE RETAS)

Posicéo do praticante: postura classica
** Realizar curvas abertas e fechadas (zigue-zague)
** Realizar aclives e declives suaves

** Solicitar, estimular ou ajudar o praticante a abracar o pescoc¢o do cavalo e apoiar na

garupa, como o cavalo ao passo, em linha reta e antepistando

”

** Solicitar, estimular ou ajudar o praticante a realizar posturas de “avido”, “navio” e

“foguete”, como cavalo ao passo, em linha reta e antepistando (podemos demonstrar
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as posturas antes, com o cavalo parado, mas para a pontuacgéo na escala, o cavalo

devera estar em movimento)

** Estimular e ajudar o praticante a realizar a “posi¢ao esporte” como cavalo parado
3%) Duracao da atividade: +-4 minutos

Posicéo do praticante: postura classica

**\Variagcdo da posicdo do praticante sobre o cavalo (giro 360°) (Realizar a atividade

com o cavalo parado, com 0 maximo de independéncia possivel)
* +-1": sentado para o lado direito (montaria lateral direita)
* +-3’: sentado de costas para o pescoco do cavalo (montaria invertida).

* +-1’: sentado para o lado esquerdo (montaria lateral esquerda) e retorno a montaria

classica
43) Duragéo da atividade: +-2 minutos
Momento final — encerramento do atendimento:

* Apear (descer do cavalo) e fazer a despedida com um carinho no animal.
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APENDICE L — PROTOCOLOS DE ATENDIMENTO EM EQUOTERAPIA
PROTOCOLO DE ATENDIMENTO - EAMEQ - C

Individuo que nado é capaz de sentar sozinho, com controle cervical adquirido ou

em desenvolvimento

Encilhamento do cavalo: manta com cilhdo (ou alga fixa)
Andadura do cavalo: passo
Momento inicial — preparacéo para o atendimento:
Duracéo da atividade: +-2 minutos
* Aproximagdo com o cavalo e montar (com auxilio constante do mediador)
ATIVIDADES PROPOSTAS:
12) Duracéao da atividade: +-10 minutos

Posicdo do praticante: postura classica, com suporte de 4 maos, dando apoio
necessario na coluna cervical e/ou porcédo superior do tronco, mantendo os MMSS
préximo ao corpo — O apoio necessario € definido pela sustentacdo cervical com
seguranca, sem, contudo, apoiar excessivamente o praticante, permitindo que o

individuo receba e interaja com o movimento tridimensional.

** Estimular o praticante tocar no cilhdo/alga da manta

** Ajudar o praticante a tocar nas rédeas

** Se for possivel, tentar aumentar a amplitude do passo do antepistar até o transpistar

22) Duracdo da atividade: +-12 minutos — TERRENO: PISO RIGIDO OU MACIO
(IMPORTANTE POSSUIR ACLIVES E DECLIVE, ALEM DE RETAS)

Posicéo do praticante: postura classica

** Realizar curvas abertas e fechadas (zigue-zague) (Dentro das limitacdes do

praticante)
** Realizar aclives e declives suaves

** Ajudar, SE FOR POSSIVEL, o praticante a abracar o pescogo do cavalo e apoiar na

garupa, como o cavalo ao passo, em linha reta e antepistando
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** Ajudar, SE FOR POSSIVEL, o praticante a realizar posturas de “avido”, “navio” e

“foguete”, como cavalo ao passo, em linha reta e antepistando (podemos demonstrar
as posturas antes, com o cavalo parado, mas para a pontuagdo na escala, o cavalo

devera estar em movimento)
3%) Duracao da atividade: +-4 minutos
Posicéo do praticante: postura classica

**Variagcdo da posigcéo do praticante sobre o cavalo (giro 360°) (Realizar a atividade

com o cavalo parado, com o0 maximo de independéncia possivel)
* +-1’: sentado para o lado direito (montaria lateral direita)
* +-3’: sentado de costas para o pescoco do cavalo (montaria invertida).

* +-1’: sentado para o lado esquerdo (montaria lateral esquerda) e retorno a montaria
classica

43) Duracéo da atividade: +-2 minutos
Momento final — encerramento do atendimento:

* Apear (descer do cavalo) e fazer a despedida com um carinho no animal.
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ANEXOS
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ANEXO A-PARECER DE APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA —
CEP

UNB - FACULDADE DE
CEILANDIA DA UNIVERSIDADE CW“"’P
DE BRASILIA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Escala de Avaliacdo Motora e Funcional em Equoterapia (AMFE)
Pesquisador: Paulo Gutierres Filho

Area Tematica:

Versdo: 3

CAAE: 82523118.9.0000.8093

Instituicao Proponente: Faculdade de Educacgio Fisica - UnB

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 2.665.298

Situacédo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:
N&o

BRASILIA, 26 de Maio de 2018

Assinado por:
Dayani Galato
(Coordenador)
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ANEXO B- CLASSIFICACAO INTERNACIONAL DE FUNCIONALIDADE,
INCAPACIDADE E SAUDE - CIF

Modelo

Condicdo de Saude

(transtorno ou doenca)

!

Funcgoes e
Estruturas
do Corpo

T

I

Atividade

Participagao

:

Fatores

Ambientais

I

Fatores
Pessoais

Quadro 1 - Conceituagoes e terminclogias dos componentes relatados na CIF.
Picture 1- Concepts and terminology of the components listed in the ICF.

Componente Fungges do Corpo Atividade Participagao Fatores Ambientais
Estruturas do Corpo
Definicao Fungdes do corpo sao Atividade € a execugao Participacao é Compreende os

as funcgdes fisioldgicas
dos sistemas do corpo

de tarefas realizadas no

dia a dia de um

o envolvimento
numa situagao

fatores externos
do meio ambiente

( incluindo as fungdes individuo. da vida social. onde a pessoa
mentais) . vive,
Estruturas do corpo sao
as partes anatdmicas
do corpo.
Aspecto Integridade Atividade Participagao Facilitadores
Positivo Funcional e
Estrutural
FUNCIONALIDADE
Aspecto Deficiéncia Limitacdo da Restricdo da Barreiras/
Negativo Atividade Participacio Obstdculos
INCAPACIDADE

Fonte: adaptada de: (1) WHO. Towards a Cemman Language for Functioning, Disability and Health- ICF. Geneva, 2002 e (2) OMS: Classificagao Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Sadde; coordenagao da tradugaa: Cassia Maria Buchalla, 5a0 Paulo: EDUSP; 2003,
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ANEXO C- GROSS MOTOR FUNCTION MEASURE - GMFM

MNome da mimgE Regatm

Daia da valiagdn :I:I:l Pinel no GMPCS!
g i e =~

Condighes de tesie p. e, locsl, vestudrio, e mps, owiras
RS P ek |
Mome do paliador

A GMEM & um instrumenio de chervagio padronizado, elsborado & validado pam medir medanga na fungdo molom grossa que
o &0 longo do fempo ne angas com panalisia cembral () sisiema de pontuagio deve ser enendido como diretri: genérica.
Emimeismin, 3 maioria dos fiens iem descripgho esped o para cada pomusgin. I ohrigatdrio qoe & direirizes contidas no manual
sejam usades para pomtuar cads fiem

0 = nio imicia
1 = imicia
2 = compleds pacialmente
3 = o complets
NT = nio iesisdo (usado na ponimagso pelo GMAE)

SISTEMA DE PONTUACA O

E imporiante dife remciar & verdadeira pomtuscio <0 (criangn nio imida ) dos fens goe ndo sio esados (5T,
st vk estiver interesado em wsar o programa Estimador de Habilidade Modora Grosss GM V.66

) programa Estimador de Habilidade Motora Grossa 2 (GMAE-2) GMPM-66 estd dispontvel para dewmdoed no enderago
www canchildca pars aqueles que adguiriam o Manos] da MM A GMEM-66 & vilida apenas pam aplicacio 2 oiangas com
paralisia cerebral

Contnto para Gropes de Pesquisa

Canlhild Cenre For Childfoed [Nsaisliny Kesearch, fnminee for Applied Hem'th Sciences, MolWfaner Dniversiny
1400 Main S W, Koom 408

Harmiltom, O Canada LES 107,

E-mail:canchild@'memasierca - Website: www canchildca

T3 perl GMPCE & uma medida. da gravidade da fungio molore. Definigles pam o GMIACS gxpandido e revisado) s3o enconiradas em Palisano

el al Develspmenial Medicine & Child Mewrsiopy T0E; 507451 ¢ oo poy Essmador de Habilidade Motora Ginosse 2 (GMUAE-2)
Aoess bl motongnoed mﬂ:ﬂﬁ'ﬂlﬁMEtZE‘ms‘[iHltiH—E!&FﬂE

{7} Tradugho parns & Lingua Portsguess realiesds por Leara Tomé Cyrills @ Maris Crigtins dos Ssnios Gabvdo, Disiok rapewiss da
AACT) - Associngie de Asdtdncin & Crisngs Delicente, 350 Paolo, 5P, Bmsil
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Assinale (v) a pontuacio apropriada: se algum item nio € testado (NT), circule o nimero do item na coluna a direita.

ITEM A: DEITAR E ROLAR PONTUACAO NT
1 SUP: CABECA NA LINHA MEDIA: vira a cabega com membros simétricos ...................... o 1t 213 1
*#2 SUP: traz as mdos para a linha média, dedos uns com os outros o 1t 213 2
3 SUP: levanta a cabeca 45° o 1t 213 3

4 SUP: flexiona quadril e joelho direito em amplitude completa o 1 2 3 4.

5 SUP: flexiona quadril e joelho esquerdo em amplitude completa 0 1 2 3 5.
*  SUP: alcanga com o brago direito, médo cruza a linha média em direciio ao brinquedo ........... o 1 2 3 6.
*#7  SUP: alcanga com o brago esquerdo, mao cruza a linha média em dire¢do ao brinquedo ........ o 1 2 3 7.
&  SUP: rola para a posicdo prona sobre o lado direito o 1 2 3 8.

9 SUP: rola para a posigio prona sobre o lado esquerdo o 1 2 3 9.
#10  PR: levanta a cabeca na vertical o 1 2 3 1.

11 PR SOBRE OS ANTEBRACOS: levanta cabeca na vertical, cotovelos estendidos, peito

elevado 1] 1 2 3 11.
12 PR SOBRE OS ANTEBRACOS: peso sobre o antebrago direito, estende completamente o
brago contralateral para a frente o 1 2 3 12

13 PR SOBRE 05 ANTEBRACOS: peso sobre o antebrago esquerdo, estende completamente o

brago contralateral para a frente

14 PR:rola para a posigdo supina sobre o lado direito

15 PR:rola para a posigio supina sobre o lado esquerdo

6 PR: pivoteia 90° para a direita usando os membros

17 PR: pivoteia 90° para a esquerda usando os membros

11000 10
T 000 O
110 O 0 [
| D 00 O

TOTAL DA DIMENSAO A [

ITEM B: SENTAR PONTUACAO NT
*18  SUP: MAOS SEGURADAS PELO AVALIADOR: puxa-se para sentar com controle de cabega ... o 1 i 3 18,
19 SUP: rola para o lado direito, consegue sentar . o 1 2 3 19,
20 SUP: rola para o lado esquerdo, consegue sentar T e 1] 1 2 3 0.
#21  SENTADA SOBRE O TAPETE, APOIADA NO TORAX PELO TERAPEUTA: kevania a cabega
na vertical, Mamk m Por 3 SEZURMOS ..o s s st s st 0 1 2 3 21,
#22  SENTADA S0BRE O TAPETE, APOIADA NO TORAX PELO TERAPEUTA: kevanta a cabeca
na linha média, mantém por 10 segundos . 1]
¥23  SENTADA SOBRE O TAPETE, BRACO(S) APOIADO(s): maném por 3 segundos . . 0

*24  SENTADA SOBRE O TAPETE: mantém bragos livres por 3 scgundos .
#25  SENTADA SOBRE O TAPETE COM UM BRINQUEDO PEQUEND NA FRENTE: inclina-sc

para a frente, toca o bringuedo, endireita-se sem apoio do BIACO ..o ]

[

IIHHHIIHDDEIIDD:D
0 0000 0O
(0 00000 OO0
ijaaasnannnafalsiannfnlann

*26  SENTADA SOBRE O TAPETE: toca o bringuedo colocado 45° atrés do lado direito da crianga,

reioma para & posiglo inicial ..

[

*27  SENTADA SOBRE O TAPETE: toca o brinquedo colocado 45° atrés do lado esquerdo da
Cranga, retoma Pars 8 POsIGED TIHCIEL ... e et oo e me e eeee
28 SENTADA SOBRE O LADO DIREITO: maném, bragos livies, por 3 segundos ..o
20 SENTADA SOBRE O LADO ESQUERDO: mantém, bragos livees, por 3 segundos ..o
*30  SENTADA SOBRE O TAPETE: abaixa-se para a posigilo prona com controle ..
#31  SENTADA SOBRE O TAPETE COM OS PES PARA A FRENTE: atinge 4 apoios sobse o lado dimito ..
#32  SENTADA SOBRE O TAPETE COM 08 PES PARA A FRENTE: atinge 4 apoios sobe o lado esquerdo .
33  SENTADA SOBRE O TAPETE: pivotcia 907 sem auxilio dos Bragos ... .o s emensmmenn
*34  BENTADA NO BANCO: mantém, bragos e pés livies, por 10 e gundos ... mens
*33  EM PE: atinge a posigio sentada em um BANCO PEGUENID ovm i emrs s s smessmes e mssmssss s ssmesna s sonen

[

.

[

[

29,

[

[

3L
3L
33

[

[

35

[

#36  NOCHAO: atinge a posigho sentada ¢m um BANCD PEGUEND .......c.ooeereors e cosenns
*37  NO CHAO: atinge a posigio sentada cm wm Banco granmh ... ..o e

o o0 o o o0 o o0 o o oo

[

3

TOTAL DA DIMENSAO B |
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ITEM C: ENGATINHAR E AJOELHAR PONTUACAO NT
38  PR: arrasta-se 1,8 metros para a frente L I R e L 38.
*39 4 APOIOS: mantém o peso sobre as méos e joelhos, por 10 segundos ...coccevvivccisciceee. O | L 21 ] ] 39,
*40 4 APOIOS: atinge a posigdo sentada com os bragos livres L R R e L 40.
*41  PR: atinge 4 apoios, peso sobre as miios e joelhos LN O R e | 41.
*42 4 APOIOS: avanga o brago direito para a frente, méo acima do nivel do ombro ..o @ 0 [ 2] ] L 42.
*43 4 APOIOS: avanga o brago esquerdo para a frente, miio acima do niveldo ombro ... 0| | L] ]2 | | 43,
#44 4 APOIOS: engatinha ou impulsiona-se 1,8 metros para a frente L I R e L 44.
*45 4 APOIOS: engatinha 1,8 metros para a frente com movimento alternado dos membros . L I R e L 45,
*46 4 APOIOS: sobe 4 degraus engatinhando sobre as mios e 0s joelhos/Pes .....oivininnnns L I R N B L 46.
47 4 APOIOS: desce 4 degraus engatinhando para trds sobre as mios ¢ os joelhos/pés oo 0 | 0| | 2| | L] 47.
*48  SENTADA SOBRE O TAPETE: atinge a posigio ajoelhada usando os bragos, mantém,

bragos livres, por 10 segundos [i} EI 1 EI 2 EI I:I 48.

49  AJOELHADA: atinge a posigio semiajoelhada sobre o joelho direito usando bragos, mantém,
bracos livres, por 10 segundos 0 I:I 1 ,:I 2 I:I I:I 49,

50  AJOELHADA: atinge a posi¢io semiajoelhada sobre o joelho esquerdo usando bragos,
mantém, bragos livres, por 10 segundos 0 1 2 S0,
*51  AJOELHADA: anda na posigiio ajoelhada 10 passos para a frente, bragos livres ... 0 H l E| 2 H E| 51
TOTAL DA DIMENSAO C | |

ITEM D: EM PE PONTUACAO NT
#52  NO CHAQ: puxa-se para a posi¢io em pé apoiada em um banco grande ..........ooveeeevcenenns L I I - || 52
*53  EM PE: mantém, bragos livres, por 3 segundos L I I - || 53
*54  EM PE: segurando-se em um banco grande com uma méo, levanta o pé direito, por 3 segundos . L I R I e | 54.
*55  EM PE: segurando-se em um banco grande com uma méo, kevantao péesquerdo, por 3segundos .. 0 | [ 1| | 2| | || 55,
*56  EM PE: mantém, bragos livres, por 20 segundos L T I e || 56,
*57  EM PE: levanta o pé esquerdo, bragos livres, por 10 segundos L T I e || 57.
#58  EM PE: levanta o pé direito, bragos livres, por 10 segundos L I R I e || 58.
#*50  SENTADA EM BANCO PEQUENO: atinge a posiciio em pé sem usar os bragos ................ LI I I N B L 59.

*60  AJOELHADA: atinge a posigio em pé passando pela posiciio semiajoelhada sobre o joelho
direito, sem usar os bragos 0 I:I 1 EI 2 EI |:| 60,

*61  AJOELHADA: atinge a posicdo em pé passando pela posiciio semiajoelhada sobre o joelho
esquerdo, sem usar os bragos 0 1 2 6l.
#62  EM PE: abaixa-se com controle para sentar no chio, bragos livres 0 1 2 62
*63  EM PE: agacha-se, bragos livres 0 E 1 E 2 E E 63,
*64  EM PE: pega um objeto no chio, bragos livres, retorna para a posigdo em pé .. 0 1 2 64,

|

TOTAL DA DIMENSAO D
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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 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 ol v L 66.
*67  EM PE, DUAS MAOS SEGURADAS: anda 10 passos para a frente ......coocvvccmaee. 0 | | 1| |2 L 67.
#68  EM PE, UMA MAO SEGURADA: anda 10 passos para a frente L I R L 68,
*69  EM PE: anda 10 passos para a frente LU I I I L 69,
#70  EM PE: anda 10 passos para a frente, para, vira 180° e retoma L N R L 70.
#T1 EM PE: anda 10 passos para tris 0 L 1 L 2 3 | 71.
#72  EM PE: anda 10 passos para a frente, carregando um objeto grande com as duas méos .......... N R L 72.
*73  EM PE: anda 10 passos consecutivos para a frente entre linhas paralelas afastadas 20 centi-
metros uma da outra 0 I:I 1 I:I 2 3 I:I 73.
*74  EM PE: anda 10 passos consecutivos para a frente sobre uma linha com 2 centimetros de
largura 0 [ ] 1 [ ] 2 3 [ ] 75
#75  EM PE: transpde um bastiio posicionado na altura dos joelhos, iniciando com o pé direito ..... L I B I 3 75
*76  EM PE: transpde um bastio posicionado na altura dos joelhos, iniciando com o pé esquerdo . L I B I 3 76.
#77  EM PE: corre 4,5 metros, para e retoma L N R R I 7.
*78  EM PE: chuta a bola com o pé direito L I B I 3 78.
#79  EM PE: chuta a bola com o pé esquerdo L I B I 3 79.
*80  EM PE: pula 30 centimetros de altura, com ambos os pés simultaneamente ....._................... L I B I 3 80.
#81  EM PE: pula 30 centimetros para a frente, com ambos os pés simultaneamente ... 0| | 1| |2 I 81
#82  EM PE: pula 10 vezes sobre o pé direito dentro de um circulo com 60 centimetros de diimetro .. L I B I 3 82.
*83  EM PE: pula 10 vezes sobre o pé esquerdo dentro de um circulo com 60 centimetros de didmetro ... N L 83,
*84  EM PE, SEGURANDO EM UM CORRIMAQ: sobe 4 degraus, segurando em um corriméo,
alternando os pés 0 I:I 1 EI 2 3 I:I 84.
*#85  EM PE SEGURANDO EM UM CORRIMAQ: desce 4 degraus, segurando em um corriméo, - - -
alternando os pés 0 1 2 3 85.
*#86  EM PE: sobre 4 degraus, alternando os pés .. L I B I 3 86.
*87  EM PE: desce 4 degraus, alternando os pés L I I R EN 87.
*88  EM PE EM UM DEGRAU COM 15 CENTIMETROS DE ALTURA: pula do degrau, com
ambos os pés simult te 0 I:I 1 I:I 2 3 I:I 88.

Esta avalia¢do foi indicativa do desempenho habitual da crianca:

TOTAL DA DIMENSAO E

COMENTARIOS:

SIM [ | NAO [ ]




