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RESUMO

A equoterapia é uma modalidade terapéutica complementar que busca promover
mudancas na funcionalidade de criancas e jovens com paralisia cerebral (PC).
Conhecer os dominios nos quais essa terapéutica provoca efeitos tanto diretos como
indiretos, e identificar os mecanismos que produzem os respectivos efeitos, contribui
para ampliagdo e aprofundamento do conhecimento disponivel sobre a equoterapia.
Para isso, o presente estudo utilizou os modelos Treatment Theory (TT) e
Enablement Theory (ET) para analisar os efeitos da equoterapia sobre criangas e
jovens com PC de diferentes idades, topografias e gravidades. O objetivo principal
deste estudo foi avaliar mudancas no controle postural e equilibrio, fungdo motora
grossa e qualidade de vida (QV) de criancas e jovens com PC submetidas a
equoterapia durante um periodo de seis meses. Foi realizado um estudo quase-
experimental de grupo uUnico (n=31) com acompanhamento longitudinal de seis
meses incluindo trés medidas repetidas (T1, T, T3). Para avaliar o controle postural
e equilibrio e a funcdo motora grossa foram utilizados os testes Early Clinical
Assessment of Balance (ECAB) e Medida da Funcdo Motora Grossa (GMFM-88),
respectivamente. A QV foi mensurada por meio de entrevista com o cuidador
principal do participante utilizando o Questionario de Qualidade de Vida de Criancas
com Paralisia Cerebral: questionario para cuidadores primarios (CPQOL-Child). Os
participantes foram estratificados por idade (04-07 anos e 08-12 anos), gravidade
(leve, moderada e grave), topografia dos membros envolvidos (diplegia, hemiplegia
e quadriplegia) e tempo prévio de equoterapia (entre 3-6 meses e mais de 6 meses).
Os resultados revelaram que as criancas e jovens com PC apresentaram ganhos
significativos em todos os desfechos, independente de sua idade e caracteristicas
da condicdo da PC. O modelo de andlise proposto com base na taxonomia de
tratamentos em reabilitacdo (TT e ET) permitiu interpretacao diferenciada dos efeitos
promovidos pela equoterapia, identificando mecanismo de a¢éo (o passo do cavalo
e as demandas de retificagdo) e respectivos ingredientes-ativos (ativagdo dos
musculos envolvidos na retificacdo postural, estimulos vestibulares e informacdes
visuais), desfecho-alvo (controle postural e equilibrio) e desfechos indiretos que
ampliam os beneficios funcionais dessa terapéutica (funcdo motora grossa e QV).

Recomendamos que as relacdes propostas e estrutura sugerida do modelo de



andlise sejam testadas empiricamente, de forma a consolidar a equoterapia

pautando-a em evidéncias cientificas sélidas.



ABSTRACT

The hippotherapy is a complementary therapeutic modality that seeks to promote
changes in the functionality of children and young people with cerebral palsy (CP).
Knowing the domains in which this therapy causes both direct and indirect effects,
and identify the mechanisms that produce their effects, contributes to broadening and
deepening of the knowledge available on the hippotherapy. For this, the present
study used the Treatment Theory (TT) and Enablement Theory (ET) models to
analyze the hippotherapy effects on children and youth with cerebral palsy of
different ages, topographies and severities. The main aim of this study was to
evaluate changes in postural control and balance, gross motor function and quality of
life (QoL) of children and young people with CP undergoing hippotherapy for a period
of six months. It was conducted a quasi-experimental study of single group (n = 31)
with longitudinal follow-up of six months including three repeated measurements (T4,
T,, T3). To assess postural control and balance and gross motor function, the tests
Early Clinical Assessment of Balance (ECAB) and the Gross Motor Function
Measure (GMFM-88), were used respectively. QoL was measured through interviews
with the main caregiver of the participant using the Cerebral Palsy Quality of life
Questionnaire for Children: primary caregiver questionnaire (CPQOL-Child).
Participants were stratified by age (04-07 years and 08-12 years), severity (mild,
moderate and severe), topography of the members involved (diplegia, hemiplegia,
and quadriplegia) and previous time of hippotherapy (between 3-6 months and more
than 6 months). The results revealed that children and young people with CP showed
significant improvements in all outcomes, regardless of their age and characteristics
of the CP condition. The analysis model proposed based on the taxonomy of
rehabilitation treatments (TT and ET) allowed different interpretation of the effects
promoted by hippotherapy, identifying the mechanism of action (horse’s step and
rectification demands) and their active ingredients (activation of muscles involved in
postural correction, vestibular and visual information stimuli), target outcome
(postural control and balance) and indirect outcomes that extend the functional
benefits of this therapy (gross motor function and QoL). We recommend that the
model of analysis’ proposed relations and suggested structure should be empirically

tested in order to consolidate hippotherapy, grounding it on solid scientific evidence.
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1 INTRODUCAO

Paralisia cerebral (PC) € um grupo de disturbios do desenvolvimento do
movimento e da postura, consequente de uma lesdo permanente no sistema
nervoso central (SNC) em fase de maturacao (Rosenbaum et al., 2007; Colver et al,
2014). E uma das causas mais comuns de incapacidade motora na infancia (Colver
et al.,, 2014), resultando em limitacdes funcionais e em demandas técnicas e
financeiras aos servicos de saude e educacdo (SCPE, 2000). Em paises
desenvolvidos, essa condicdo de saude ocorre em 1,5 a 3,5 a cada 1000 nascidos
vivos (Colver et al., 2014). JA em paises em desenvolvimento, devido as condi¢des
precérias dos respectivos sistemas de salde, acredita-se que a prevaléncia seja
mais alta apesar de ainda ndo ser bem estabelecida (Zanini et al., 2009; Colver et
al., 2014).

Por ser uma condicdo heterogénea em relacdo a etiologia, tipo e
comprometimento funcional, a PC possui diversas classificacdes (Rosenbaum et al.,
2007; Colver et al., 2014). Em acréscimo a classificacao tradicional que pauta-se na
topografia dos membros envolvidos (i.e., quadriplegia, diplegia e hemiplegia), uma
classificagdo centrada na funcionalidade categoriza criancas e jovens com PC em
relacdo as habilidades e independéncia das fungbes motoras grossas (Sistema de
Classificacdo da Funcdo Motora Grossa — GMFCS) (Palisano et al., 1997). Os
problemas musculoesqueléticos e sensoriais da clientela com PC que acarretam
dificuldades no desenvolvimento do controle postural (Hadders-Algra et al., 1999) e
da funcdo motora grossa nessa populacdo (Palisano et al., 2000) podem ser
acompanhados por alteragcdes cognitivas e comportamentais (Rosenbaum et al.,
2007), as quais poderdo comprometer o desempenho de atividades e tarefas da
rotina diaria (Mancini et al., 2004) e também influenciar a qualidade de vida (QV)
(Chen et al., 2014). Entretanto, as consequéncias da condi¢cdo de PC nos diferentes
aspectos da funcionalidade se manifestam de forma individualizada, sendo resultado
tanto das caracteristicas da PC quanto dos contextos fisico, social e atitudinal que a
crianga vive, 0s quais podem contribuir positiva ou negativamente para 0S processos

individuais de funcionalidade ou de incapacidade.

Mudancas na postura, na movimentacdo e na QV de criancas e jovens
com PC sé&o resultados almejados por terapias convencionais e por modalidades

terapéuticas complementares (Tsoi et al., 2011; Novak et al., 2013; Novak, 2014), as



quais buscam potencializar os efeitos da terapia principal, propiciando diversidade
de experiéncia a essa clientela. Uma terapia complementar frequentemente
procurada por criangas e jovens com PC é a equoterapia (Novak et al., 2013). Essa
modalidade € realizada em um ambiente externo propiciando ao cliente um contato
proximo com a natureza e com o cavalo, e tem como elemento terapéutico o efeito
do passo desse animal sobre a postura e a movimentacdo do individuo (ANDE,
2012; Batista & Machado, 2012). Este elemento caracteriza o mecanismo de
mudanca dessa terapéutica, impondo demandas variadas no controle postural da
pessoa que estd sobre o cavalo (ANDE, 2012; Batista & Machado, 2012). Alguns
estudos ja evidenciaram efeitos positivos da equoterapia sobre o controle postural
de criangas e jovens com PC (Bertoti, 1988; Shurtleff et al., 2009; Kwon et al., 2011,
Chang et al., 2012; EI-Meniawy et al., 2012; Kang et al., 2012; Lee et al., 2014; Kwon
et al., 2015; Temcharoensku et al., 2015).

1.1 Controle postural e equilibrio

Controle postural € a capacidade de manter a posicdo do corpo no
espaco com o objetivo de alcancar uma relacdo apropriada entre os segmentos
corporais e entre 0 corpo e 0o ambiente, tanto em situacBes estaticas quanto nas
dindmicas, visando atender a demanda funcional (Massion, 1994; Massion, 1998;
Shumway-Cook & Wollacott, 2010). Durante atividades funcionais, mecanismos de
controle postural estdo continuamente ativos para que o centro de massa do corpo
seja mantido dentro da base de suporte contribuindo diretamente para a
manutencao do equilibrio e para o desempenho motor do individuo (Massion, 1994;
Westcott & Burtner, 2004; Shumway-Cook & Wollacott, 2010). Um adequado
controle postural demanda interacdo e coordenacdo entre diferentes sistemas,
principalmente entre os sistemas sensorial, motor e musculoesquelético (Westcott &
Burtner, 2004; Shumway-Cook & Wollacott, 2010). Além disso, deve-se considerar a
influéncia do ambiente e da tarefa funcional, seja ela estatica ou dinamica, ja que
adaptacdes e respostas do sistema postural variam de acordo com o tipo e a
intensidade da demanda imposta (Westcott & Burtner, 2004; Shumway-Cook &
Wollacott, 2010).

Lesdes no SNC da crianca com PC e suas consequéncias a nivel de

estruturas e funcbes do corpo contribuem para as dificuldades no desenvolvimento
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postural dessa populacdo (Woollacott et al.,, 1998; Shumway-Cook & Wollacott,
2010). Tais dificuldades podem ser resultantes de deficiéncias nos sistemas
musculoesquelético, somatosensorial, visual e vestibular (Shumway-Cook &
Wollacott, 2010). Em relacdo ao sistema musculoesquelético, a criangca com PC
apresenta dificuldade na regulacdo da ordem de recrutamento dos musculos
posturais (van der Heide et al., 2004; Wollacott & Shumway-Cook, 2005; Graff-
Peters et al., 2007), na taxa de coativacdo agonista/ antagonista destes musculos
(Brogren et al., 2001; Wollacott & Shumway-Cook, 2005; Graff-Peters et al., 2007,
Bigongiari et al., 2011) e pode apresentar capacidade reduzida ou mesmo ausente
para adaptar o grau de contracdo muscular as especificidades de uma tarefa (Graaf-
Peters et al., 2007). Um controle postural inadequado compromete a habilidade da
crianca em manter e recuperar a estabilidade (Wollacott & Shumway-Cook, 2005),
sendo associado a limitac6es na postura (Pavao et al., 2014a) e na funcdo motora
grossa (Liao et al., 2003; Bartlett et al., 2014; Curtis et al., 2015), incluindo o sentar
(Saether et al., 2015), o ficar de pé (Ferdjallah et al., 2002) e o andar (Wollacott &
Shumway-Cook, 2005; Kurz et al., 2012; Saether et al., 2015). Em acréscimo,
evidéncias revelaram que o controle postural comprometido de criancas com PC
pode também impactar em funcdes manuais como o alcance (van der Heide et al.,
2004) e no desempenho das atividades de vida diaria (Calberg & Hadders-Algra,
2005).

Deficiéncias no controle postural da crianca com PC estdo relacionadas a
idade, a topografia dos membros envolvidos e a gravidade do comprometimento
motor (Hadders-Algra et al., 1999; Graaf-Peters et al., 2007; Bigongiari et al., 2011,
Heyrman et al., 2013). A relacéo entre idade e controle postural pode ser observada
desde o nascimento ja que, com passar do tempo, criangas normais desenvolvem
habilidades de controlar a sua postura em diferentes posicdes e realizam
movimentos cada vez mais complexos (Hadders-Algra, 2005; Graaf-Peters et al.,
2007). Na crianca com PC essa relacdo € influenciada tanto pela topografia dos
membros envolvidos quanto pela gravidade (van der Heide et al., 2005). Estudos
evidenciam que criancas hemiplégicas possuem melhor controle postural que
criangas diplégicas (Heyrman et al., 2013; Rojas et al., 2013), as quais, por sua vez,
possuem melhor controle que criancas quadriplégicas (Heyrman et al., 2013). Vale

ressaltar que a relacdo entre topografia dos membros envolvidos e controle postural



11

também ¢é influenciada pela gravidade do comprometimento motor da crian¢ca com
PC (Hadders-Algra et al., 1999; Heyrman et al., 2013). E sabido e documentado que
as criancas com comprometimento motor grave (i.e., GFMCS IV ou V; ou seja, que
ndo conseguem sentar de maneira independente) apresentam maiores
comprometimentos no controle postural quando comparadas a criancas de
gravidade leve (i.e., GMFCS | ou IlI, ou seja, que deambulam de maneira
independente) ou moderada (i.e., GMFCS lll, ou seja, que necessitam de auxilio
para deambular) (Hadders-Algra et al, 1999; Brogren et al., 2001; van der Heide et
al., 2004; Calberg & Hadders-Algra, 2005; Graff-Peters et al., 2007; Bigongiari et al.,
2011). Estes estudos também evidenciaram que 0os mecanismos que interferem no
controle postural de criancas com PC se manifestam de forma diferente, conforme o
grau de comprometimento. Os autores argumentam que enquanto criancas mais
graves (GMFCS |V e V) apresentam dificuldade na ativagdo da musculatura postural
(Hadders-Algra et al., 1999; Brogren et al., 2001; van der Heide et al., 2004; Calberg
& Hadders-Algra, 2005; Graff-Peters et al., 2007; Bigongiari et al., 2011), as criancas
menos comprometidas (GMCS |, Il e lll) demonstram ter problemas no ajuste fino
destes musculos ao realizar alguma funcdo ou tarefa especifica, como andar, ficar
de pé ou alcancar (Hadders-Algra et al., 1999; Calberg & Hadders-Algra, 2005;
Graff-Peters et al., 2007; Bigongiari et al., 2011).

A literatura explicita a relacdo existente entre fatores pessoais da crianca
como a idade e informacdes sobre as caracteristicas da condicdo de PC (i.e.,
gravidade e topografia do comprometimento) no controle postural desse grupo
clinico (Heyrman et al., 2013; Pavao et al., 2014b; Curtis et al., 2015). Entretanto, a
medida na qual tais fatores podem ser moderadores de mudancas consequentes de
terapias, que visem promover o controle postural de criancas e jovens com PC,
impactando e modificando a magnitude ou direcdo dos efeitos ja revelados, precisa

ser empiricamente testada.

1.2 Fungdo motora grossa

A funcdo motora grossa, ou seja, aquisicdo de marcos motores como
sentar, engatinhar, ficar de pé, andar e transferéncias entre posturas (Palisano et al.,
2000), é essencial para a funcionalidade da criangca nos diferentes contextos onde

ela vive. O desenvolvimento motor grosso da criangca com PC varia de acordo com a
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idade, topografia dos membros envolvidos e gravidade do comprometimento motor
(Palisano et al., 2000; Rosenbaum et al., 2002; Beckung et al., 2007; Chiarello et al.,
2011; Bartlett et al., 2014). Nessa populacdo, em geral, a fungdo motora grossa
desenvolve-se de maneira mais lenta (Palisano et al., 2000) e aproxima-se do seu
potencial maximo de aquisicdo entre os sete e nove anos de idade (Palisano et al.,
2000; Beckung et al., 2007). Entretanto, informacdes prognosticas sobre o
desenvolvimento motor grosso de criancas e jovens com PC sdo mais precisas
guando se analisa a idade em relacdo a gravidade do comprometimento da PC
(Palisano et al., 2000; Rosenbaum et al., 2002). A literatura informa que criancas
mais graves (GMFCS IV ou V) atingem seu limite de funcdo motora grossa mais
rapidamente, ou seja, em idades mais novas, enguanto criancas com
comprometimento moderado (GMFCS IIl) ou leve (GMFCS | ou Il) irdo atingir o seu
limite maximo em idade mais avancada (Palisano et al., 2000; Rosenbaum et al.,
2002; Beckung et al., 2007). Vale ressaltar que a criangca com comprometimento leve
pode conquistar funcbes motoras grossas semelhantes as de criangcas com
desenvolvimento normal ainda que de maneira mais paulatina e com qualidade
distinta no que se refere a fungcdes motoras mais complexas (Palisano et al., 2000).
A relacdo entre a topografia dos membros envolvidos na PC e o desenvolvimento da
funcdo motora grossa, manifesta-se de tal forma que criancas quadriplégicas
apresentam um menor repertério, seguidas por criancas com diplegia, enquanto
criancas hemiplégicas podem apresentar desenvolvimento motor grosso
relativamente mais avancado que os outros dois tipos (Rosenbaum et al., 2002;
Beckung et al., 2007).

As fortes relagbes evidenciadas entre idade, gravidade e
comprometimento da PC com a atividade motora grossa dessas criangas e jovens
nao se transferem para as intervencdes que buscam promover a funcdo motora
grossa dessa clientela. Muitas terapias principais, tradicionalmente utilizadas com
criangas com PC (i.e., fortalecimento muscular, toxina botulinica, etc.) demonstram
os efeitos de fatores como a idade e caracteristicas da PC nas mudancas
terapéuticas (Novak et al., 2013). E importante compreender ainda, se e como esses
fatores relacionados a crianca e a PC interferem nas mudancas consequentes de

terapias complementares, como a equoterapia.
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1.3 Qualidade de vida

A QV, constructo multidimensional e relacionado ao bem-estar do
individuo, engloba dominios nao relacionados a saude (i.e., financas e autonomia) e
dominios relativos a saude (i.e., fisico e psicossocial) (Seidl & Zannon, 2004; Gilson
et al., 2014), podendo ser influenciada por multiplos fatores. Alguns estudos
investigaram a relacdo entre caracteristicas da PC e dominios da QV. A topografia
dos membros envolvidos e a gravidade do comprometimento motor de criancas e
jovens com PC apresentam forte associacdo no que tange o dominio bem-estar
fisico (Majnemer et al., 2007; Shelly et al., 2008; Chen et al., 2014; Tan et al., 2014).
Estudos demonstraram que criancas quadriplégicas tém menor QV do que criancas
hemiplégicas, e criangcas com comprometimento leve (GMFCS | ou Il) apresentam
QV mais elevada, quando comparadas com criangcas com comprometimentos
moderado e grave (GMFCS IllI, IV ou V) (Majnemer et al., 2007; Chen et al., 2014,
Tan et al., 2014). Entretanto, ndo foram observadas associacdes entre as
caracteristicas da PC com o dominio de bem-estar psicossocial (Majnemer et al.,
2007; Shelly et al., 2008; Colver et al., 2010; Gilson et al., 2014). Argumenta-se que
esse dominio da QV possa estar associado as habilidades sociais, de comunicagéo

e a autoestima de criancgas e jovens com PC (Chen et al., 2014; Tessier et al., 2014).

Diferentemente dos efeitos reportados entre dominios da QV e
caracteristicas da PC, evidéncia sobre a relagcdo com idade permanece inconclusiva.
Findlay e colaboradores (2016) reportaram uma associacao negativa entre idade e
qualidade de vida relacionada a saude (HRQL). Entretanto, Tan e colaboradores
(2014) néo evidenciaram efeito da idade no mesmo tipo de desfecho (HRQL).

Embora a QV seja um constructo muitas vezes dificil de ser avaliado em
criangas e jovens com PC, algumas intervengdes almejam promover efeitos, mesmo
gue indiretos, nesse desfecho. A documentacao desse efeito e do ritmo de mudanca
na QV consequente de terapéuticas utilizadas com criancas e jovens com PC é

essencial para validar a pratica clinica.

1.4 Equoterapia

A equoterapia € uma modalidade terapéutica complementar que busca

promover certos efeitos, intensificar os efeitos das terapias convencionais e



14

proporcionar diversidade de experiéncias a criancas e jovens com PC ou com outras
condi¢bes de saude (ANDE, 2012; Batista & Machado, 2012). Assim como muitas
outras modalidades terapéuticas em reabilitacdo, € importante e necessario
descrever e definir tanto o conteldo quanto o processo, que sao caracteristicos
dessas intervengfes. Whyte (2014) argumenta que a definicdo prévia de uma
intervencdo, de forma objetiva e operacional, deve preceder investigacdes
experimentais e observacionais. Tal descricdo contribui para pautar a analise critica
das explicacbes que procederem os resultados e efeitos documentados nos estudos
e é essencial para o avanco cientifico das evidéncias sobre eficicia e efetividade®

das intervengdes em reabilitagao.

Uma forca-tarefa liderada por um grupo de pesquisadores da area de
reabilitacdo tem envidado esforcos para criar uma taxonomia de tratamentos que
classifique as intervencdes dessa area conforme teorias que possam explicar seus
efeitos (Dijkers et al., 2014; Hart et al., 2014; Whyte, 2014). Os efeitos esperados da
eguoterapia podem ser descritos e caracterizados com base na proposta de Whyte
(2012) que apresenta dois modelos de analise de intervencbes na area da
reabilitacdo (Whyte & Barret, 2012; Whyte, 2014). Um dos modelos, denominado
Treatment Theory, especifica os elementos ou ingredientes-ativos do tratamento que
provocam mudancas no desfecho-alvo, sendo este definido como a variavel
funcional que € diretamente afetada pela intervencdo. Ja o outro modelo,
Enablement Theory, elenca outros beneficios funcionais que podem indiretamente
resultar da intervencéo, estabelecendo assim, a amplitude de impacto do tratamento
na funcionalidade do individuo. Utilizando esses dois modelos para analisar os
efeitos da equoterapia em criancas e jovens com PC, propomos um modelo que
identifica efeitos diretos e indiretos esperados dessa modalidade terapéutica,
considerando-se os dominios motor e psicossocial, bem como o constructo QV
(Figura 1).

Conceitualmente, no modelo de Treatment Theory é hipotetizado que um
determinado tratamento exerga seus efeitos em um defecho-alvo no individuo, por
meio de algum mecanismo de acdo, pautado nos ingredientes-ativos desse

tratamento (Whyte & Barret, 2012; Whyte, 2014). Ao analisar a equoterapia sob a

! Eficacia: beneficios de uma intervencao realizada em condi¢cfes controladas (ambiente ideal).
Efetividade: beneficios de uma intervencao realizada em condig8es nédo controladas (ambiente real).
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perspectiva desse modelo no dominio motor (Figura 1), o passo do cavalo e as
demandas de retificagdo impostas ao cavaleiro constituem o ingrediente-ativo dessa
modalidade terapéutica. Essa andadura do cavalo é caracterizada por um
movimento cadenciado, ritmico e repetitivo que produz uma série de movimentos
sequenciados e simultaneos que ocorrem tridimensionalmente (i.e., para cima e para
baixo, para direita e para esquerda, para frente e para tras) (Medeiros & Dias, 2008;
ANDE, 2012; Batista & Machado, 2012). Essa movimentacdo € transmitida pelo
dorso do cavalo a pessoa gue esta sobre o animal impondo demandas variadas aos
seus sistemas musculoesquelético, visual e vestibular que devem agir promovendo
continuos ajustes posturais para manter o individuo equilibrado sobre uma base de
apoio que esta sempre em movimento (ANDE, 2012; Batista & Machado, 2012). As
perturbacdes constantes e demandas de deslocamento postural impostas a esses
sistemas caracterizam os mecanismos de acdo dessa terapéutica. Nesse cenario, 0
controle postural e o equilibrio que sao necessarios para responder as perturbacdes
impostas, na medida em que o centro de massa do individuo é deslocado nos
diferentes eixos de movimento (MacPhail et al., 1998; ANDE, 2012; Batista &
Machado, 2012), constituem o desfecho-alvo diretamente influenciado pelo
mecanismo de acdo da equoterapia.

A flexibilidade dessa terapéutica complementar € atribuida ao fato de que
o terapeuta pode utilizar o cavalo como uma superficie dinamica de trabalho,
modificando a direcdo, a velocidade e magnitude de deslocamento provocado pela
andadura do animal, e também posicionando o paciente de diversas maneiras
durante a montaria (i.e., prono, supino, montarias classica, lateral e invertida),
alterando assim a intensidade e direcdo das perturba¢cdes impostas ao sistema

postural do paciente (Bertoti, 1988; Casady & Nichols-Larsen, 2004).

Com base nas caracteristicas descritas, espera-se que a equoterapia
tenha como efeito direto promover mudangas no controle postural e no equilibrio
(Figura 1) de criancas e jovens com PC (Zadnikar & Kastrin, 2011). Tais efeitos,
investigados por diversos estudos, revelaram-se consistentemente positivos (Bertoti,
1988; Shurtleff et al., 2009; Kwon et al., 2011; Chang et al., 2012; El-Meniawy et al.,
2012; Kang et al., 2012; Lee et al., 2014; Kwon et al., 2015; Temcharoensku et al.,
2015).
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FIGURA 1: Efeitos da equoterapia segundo os modelos Treatment Theory e Enablement Theory
(Whyte, 2012; Whyte, 2014).

Na perspectiva do modelo de Enablement Theory, ainda no dominio
motor, espera-se que a equoterapia promova também efeitos em caracteristicas de
outros componentes da funcionalidade (Whyte & Barret, 2012; Whyte, 2014), que no
caso dessa terapéutica seria na funcdo motora grossa (Whalen & Case-Smith,
2012). Considerando-se a forte relacédo existente entre controle postural, equilibrio e
funcdo motora grossa (Bartlett et al., 2014), os efeitos diretos da equoterapia nos
dois primeiros componentes de estruturas e funcbes do corpo poderdo produzir
mudancas na funcdo motora grossa de criancas e jovens com PC, que é

caracteristica do componente de atividades (Figura 1).

Diversos estudos investigaram os efeitos da equoterapia na funcao
motora grossa da populagdo com PC. Diferentemente da consisténcia encontrada
nos desfechos de controle postural e equilibrio, estudos que investigaram os efeitos
da equoterapia na fungdo motora grossa produziram resultados distintos. Enquanto
dez estudos encontraram efeitos positivos na fungdo motora grossa de criangas e
jovens com PC (McGibbon et al.,, 1998; Sterba et al., 2002; Casady & Nichols-
Larsen, 2004; Cherng et al., 2004; Drnach et al., 2010; Kwon et al., 2011; Chang et
al., 2012; Park et al., 2014; Kwon et al., 2015; Champagne et al., 2016), outros dois
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estudos ndo evidenciaram efeito dessa terapéutica no mesmo desfecho (Davis et al.,
2009; Hammil et al.,, 2009;). Dentre os estudos que reportaram efeitos, alguns
revelaram mudancas somente em determinadas dimensfes do teste Medida de
Funcdo Motora Grossa (Gross Motor Function Measure — GMFM) - dimensbes D e
E, respectivamente, ficar de pé e andar, correr e pular - (McGibbon et al., 1998;
Cherng et al., 2004; Drnach et al.,, 2010; Kwon et al.,, 2011; Chang et al., 2012;
Champagne et al., 2016), enquanto outros evidenciaram efeitos tanto em dimensodes
especificas, quanto na funcdo motora global (Sterba et al., 2002; Casady & Nichols-
Larsen, 2004; Park et al.,, 2014; Kwon et al., 2015). Tal inconsisténcia entre a
intervencao investigada e a documentacéo de efeito no desfecho da fungcdo motora
grossa, contribui para o argumento de que o efeito da equoterapia nesse desfecho
do componente de atividade pode ser entendido como indireto, sendo mediado pelas

mudancas no controle postural e equilibrio.

Apesar da idade e caracteristicas da PC influenciarem o controle postural,
equilibrio (Heyrman et al., 2013; Pavéo et al., 2014b; Curtis et al., 2015) e a funcéo
motora grossa (Palisano et al., 2000; Rosenbaum et al., 2002; Beckung et al., 2007,
Chiarello et al., 2011; Bartlett et al., 2014) de criancas e jovens com PC, ainda ndo
se sabe sobre a acdo moderadora desses fatores pessoal e da condicdo de saude
nos efeitos diretos e indiretos da equoterapia. Em acréscimo as evidéncias
existentes, a taxonomia de tratamentos em reabilitacdo requer que as caracteristicas
dos individuos sejam investigadas em relacdo aos efeitos da intervencéo, de tal
forma que o tratamento possa ser individualizado ou ajustado e customizado para
diferentes caracteristicas da clientela que possa se beneficiar dele (Whyte, 2014).
Essas informagOes poderdo auxiliar na construcdo de conhecimento sobre quais
individuos poderdo potencialmente se beneficiar mais ou menos da respectiva
intervencao de interesse. No caso da equoterapia, analise dos efeitos em relacdo a
idade, gravidade da condicdo de PC e topografia dos membros envolvidos,

contribuira para a constru¢do desse conhecimento.

Além dos efeitos da equoterapia em desfechos diretos e indiretos do
dominio motor, alguns autores argumentam que essa terapéutica pode impactar,
também, outros dominios funcionais como o0s psicossociais (Meregillano, 2004;
Debuse et al., 2009; Batista & Machado, 2012). Por ndo serem considerados

desfechos-alvo da intervencéo, serdo analisados sob a 6tica da Enablement Theory.
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Mudancas na autoestima, na sensacéo de bem-estar, na confianca, na concentragao
e na socializacdo de criangas, jovens e adultos com PC que frequentaram a
equoterapia foram reportadas por Debuse e colaboradores (2009). Tais efeitos
podem ser atribuidos ao ambiente singular em que a equoterapia é realizada, ou
seja, local aberto em contato préximo com a natureza, o qual se diferencia do
ambiente otimizado e fechado das clinicas de reabilitacdo. Além disso, outro fator a
ser considerado € a relacdo que o individuo desenvolve com o cavalo, ja que a
execucdo de atividades desafiadoras de maneira conjunta com um animal
imponente e forte, assim como a convivéncia com 0 mesmo, viabilizam a formagé&o
de uma relacéo de cuidado, respeito e estima entre paciente e animal. Esses fatores
possibilitam que a crianca ou jovem com PC que frequenta a equoterapia, vivencie
situacbes e emocOes variadas, podendo influenciar mudancas de natureza

psicossocial.

Considerando os efeitos da equoterapia nos dominios motor e
psicossocial, e o fato do constructo QV incorporar ambos os dominios (Gilson et al.,
2014), Davis e colaboradores (2009) estudaram o efeito de um programa de
equoterapia sobre a QV de criangcas e jovens com PC. Os resultados nao
evidenciaram mudancas significativas, sendo sugerido pelos autores que,
possivelmente, o tempo de duracao da intervencéo (i.e., dez semanas) pode néo ter
sido suficiente para provocar uma mudanca em um desfecho tdo amplo e subjetivo
como a QV (Davis et al., 2009). Uma vez que foi encontrado apenas um estudo que
analisou a influéncia dessa modalidade terapéutica sobre a QV e apesar dos
argumentos de que essa terapéutica complementar possa impactar desfechos dos
dominios motor e psicossocial, torna-se dificil avaliar a amplitude dos efeitos

indiretos da equoterapia em criancas e jovens com PC.

Conceitualmente, os efeitos da equoterapia em desfechos psicossociais e
no constructo QV podem ser descritos pelo modelo de Enablement Theory, que
contribui para identificar outros possiveis efeitos indiretos, mas clinicamente
importantes (Whyte & Barret, 2012; Whyte, 2014), ampliando essa modalidade
terapéutica complementar. E possivel, portanto, que a equoterapia possa produzir
efeitos diretos em aspectos funcionais do dominio motor e efeitos indiretos em
componente motor de outro nivel funcional, bem como promover mudancas no

dominio psicossocial e na QV (Figura 1).
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Mudancas na fungdo motora grossa, mobilidade e QV s&o prioridades
para criangas e jovens com PC, seus familiares e para os profissionais de saude
(Vargus-Adams & Martin, 2009; Brandao et al., 2014). Desse modo, evidéncias
sobre os efeitos de intervencfes complementares da area de reabilitacdo nesses
desfechos devem, também, estar caracterizadas nos modelos de Treatment Theory

e Enablement Theory, visando fortalecer o corpo de conhecimento dessa taxonomia.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Avaliar a efetividade da equoterapia em relacdo a mudancgas no controle

postural e equilibrio, na fungcdo motora grossa e na QV de criancas e jovens com PC

apos um periodo de seis meses de intervencao.

2.2. Objetivos Especificos

Avaliar mudanca no controle postural e equilibrio de criancas e jovens com
PC nos periodos de trés e seis meses de frequéncia na equoterapia.

Avaliar mudanca na funcdo motora grossa de criancas e jovens com PC nos
periodos de trés e seis meses de frequéncia na equoterapia.

Avaliar mudanca na QV de criancas e jovens com PC no periodo de seis
meses de frequéncia na equoterapia.

Avaliar efeito de mudancas no controle postural e equilibrio de criancas e
jovens com PC em relacdo a idade, topografia dos membros envolvidos,
gravidade do comprometimento da PC e tempo prévio na equoterapia.

Avaliar efeito de mudancas na funcdo motora grossa de criangas e jovens
com PC em relacdo a idade, topografia dos membros envolvidos, gravidade
do comprometimento da PC e tempo prévio na equoterapia.

Avaliar efeito de mudancas na QV de criancas e jovens com PC em relagédo a
idade, topografia dos membros envolvidos, gravidade do comprometimento
da PC e tempo prévio na equoterapia.

Analisar a relacdo entre mudancas no controle postural e equilibrio e
mudancas na funcdo motora grossa de criangas e jovens com PC no periodo

de seis meses de frequiéncia na equoterapia.
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3 MATERIAIS E METODOS
3.1 Desenho do estudo

Foi realizado um estudo quase-experimental de grupo Unico com
acompanhamento longitudinal de seis meses. Cada participante foi avaliado trés
vezes, sendo a primeira avaliagdo realizada no inicio do estudo (T,), trés meses (T2)
e seis meses (T3) apds a avaliagdo inicial. Essa pesquisa foi aprovada pelo Comité
de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais (CAAE:
42678815.3.0000.5149 — Anexo 1) e seguiu os preceitos da Declaracédo de Helsinki.

3.2 Participantes

O estudo foi desenvolvido no Centro de Equoterapia do Regimento de
Cavalaria Alferes Tiradentes (CERCAT) da Policia Militar de Minas Gerais (PMMG)
localizado em Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil. Apds autorizacdo do
coordenador do Centro (Anexo 2), a pesquisadora identificou todas as criangas com
diagnéstico médico de PC que estavam inseridas no programa de equoterapia do
CERCAT h& no minimo trés meses (n=50). Apés a identificacdo, foram excluidas
criancas com outros diagnésticos associados a PC (i.e., autismo) e criancas abaixo
de quatro anos ou acima de 12 anos de idade devido restricdo da faixa etaria da
instrumentacao utilizada por este estudo. Considerando esses critérios, 31 criancas
foram convidadas a participar do estudo e foi solicitado aos pais e responsaveis a

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice A).

Os patrticipantes deste estudo foram estratificados por idade (04-07 anos
e 08-12 anos), gravidade do comprometimento motor (leve, moderada e grave),
topografia dos membros envolvidos (hemiplegia, diplegia e quadriplegia) e tempo
prévio de equoterapia (entre 03-06 meses e mais de seis meses). A gravidade do
comprometimento motor foi definida pelo Sistema de Classificagdo da Funcao
Motora Grossa (Gross Motor Function Classification System - GMFCS) (Palisano et
al., 1997) que classifica a criangca com PC pautando-se na sua locomoc¢ao e sua
necessidade de dispositivos de suporte para mobilidade (Palisano et al., 1997;
Hiratuka et al., 2010). Os niveis | e Il sdo atribuidos a criancas que andam sem
restricbes, o nivel Il engloba criangcas que andam com auxilio ou suporte, no nivel IV

sao classificadas aquelas que utilizam tecnologia assistida para se mover e no nivel
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V, a crianca € gravemente limitada na mobilidade mesmo com uso de tecnologia
assistida (Palisano et al., 1997; Hiratuka et al., 2010). Os patrticipantes dos niveis | e
II foram classificados como gravidade leve, o grupo de gravidade moderada foi
composto por criancas e jovens de GMFCS Il e os participantes dos niveis IV e V
compuseram 0 grupo de comprometimento grave. Essa classificacdo apresenta
otimos indices de estabilidade e confiabilidade (Wood & Rosenbaum, 2000) e é
amplamente utilizada na area de pesquisa em reabilitagdo infantil (Novak et al.,
2013). Nesse estudo foi utilizada a versdo do GMFCS traduzida e adaptada para o

portugués (Hiratuka et al., 2010) (Anexo 3).

3.3 Instrumentagéao
3.3.1 Variaveis descritivas

Um questionario estruturado (Apéndice B) desenvolvido especificamente
para este estudo foi administrado em entrevista com o0s responsaveis. Neste
guestionario foram coletadas informacgdes sobre as terapias realizadas pela crianca,
idade e escolaridade do responsavel e sua relacdo com a crianca, 0 nivel
socioeconbmico (NSE) e caracteristicas da estrutura familiar. O NSE foi
caracterizado de acordo com o Critério de Classificagdo Econémica Brasil 2014
(CCEB) (ABEP, 2014) (Anexo 4). Este instrumento consiste em um questionario
estruturado de segmentacdo econémica com informacdes sobre as caracteristicas
domiciliares (presenca e quantidade de utensilios domésticos), grau de instrucédo do
chefe da familia e acesso a servi¢os publicos (agua encanada e rua pavimentada).
O CCEB produz uma pontuacao total que é convertida em estratos de NSE, sendo
gue a classe A indica familias de NSE mais elevado, seguida das classes B, C, D e
E. Demais informagfes sobre a crianga como idade, sexo, topografia dos membros
envolvidos, nivel do GMFCS e tempo prévio de equoterapia foram coletadas nos
prontuarios do CERCAT.

3.3.2 Controle postural e equilibrio

O controle postural e equilibrio foi avaliado por meio do Early Clinical
Assessment of Balance (ECAB), instrumento proposto por McCoy e colaboradores

(2014). O ECAB é um instrumento que estima a estabilidade postural da crianca e
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pode ser utilizado para avaliar criancas com PC de todos os niveis de
comprometimento (GMFCS | a V) (McCoy et al., 2014). Este instrumento foi
desenvolvido com o objetivo de avaliar adequadamente os controles de cabeca e
tronco durante atividades estaticas (i.e., posturas prono, sentado e de pé) e
atividades dinamicas (i.e., atividades na postura sentada e de pé) (McCoy et al.,
2014). Devido a essas caracteristicas, 0s autores se basearam em dois instrumentos
ja disponiveis na literatura (sessdo de respostas autométicas do Movement
Assessment of Infants - MAI e alguns itens da Escala de Equilibrio Pediatrica - PBS)
e optaram por desenvolver um novo instrumento devido restricbes apresentadas
pelo MAI e PBS. O MAI possui apenas itens basicos de controle postural,
dificultando a avaliacdo de habilidades posturais mais complexas adquiridas com a
idade. Ja o PBS avalia o controle postural e equilibrio em atividades mais complexas
como ficar de pé com olhos fechados e permanecer na postura unipodal, o que

restringe a avaliagdo de criangas com comprometimento motor mais grave.

O ECAB possui 13 itens divididos em duas partes que somados
apresentam pontuacao total de 100 (McCoy et al., 2014). Na primeira parte que
possui um escore total de 36, sete itens avaliam o controle postural da cabeca e
tronco. A segunda parte avalia o controle postural sentado e de pé, apresentando
escore total de 64. Os itens de cada parte possuem descricdo especifica na folha de
teste da escala, assim como a pontuacdo. As propriedades psicométricas desse
instrumento foram publicadas e demonstraram que o ECAB é uma escala confiavel e
de facil aplicabilidade para a populacdo de PC (Randall et al, 2014). No presente

estudo foi utilizada a versao publicada na literatura (Anexo 5).

3.3.3 Fungéao motora grossa

Para avaliar a funcdo motora grossa foi utilizada a Medida da Funcéo
Motora Grossa (GMFM-88) proposta por Russel e colaboradores (1989). O GMFM-
88 consiste em 88 itens organizados em cinco dimensdes: (A) Deitar e Rolar, (B)
Sentar, (C) Engatinhar e Ajoelhar, (D) Em Pé e (E) Andar, Correr, Pular. Os itens de
cada dimensao possuem descricdo especifica em manual (Cyrillo & Galvao, 2011) e
sdo pontuados numa escala ordinal de zero a trés, onde a crianca recebe zero
guando nao inicia 0 movimento, € pontuada com um guando apenas inicia o

movimento (i.e., menos de 10% da atividade), ganha pontuacdo dois quando
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completa parcialmente o movimento (i.e., realiza 10% a 99% da atividade) e é
pontuada com trés quando completa o movimento. Conforme descricdo em manual,
as pontuacbes do GMFM-88 sdo somadas para obter um escore para cada
dimensdo e o escore total do instrumento € obtido pela soma da pontuacéo
percentual de cada dimenséao dividido por cinco, (Cyrillo & Galvédo, 2011). Escores
mais altos informam sobre maior repertério da funcdo motora grossa (Russel et al,
1989). Este instrumento € frequentemente utilizado na area de pesquisa em
reabilitacdo infantil (Novak et al., 2013), apresenta 6timos indices de confiabilidade e
consegue detectar mudancas na funcdo motora grossa de criancas com PC
(Josenby et al., 2009; Ko & Kim, 2013; Alotaibi et al., 2014). A versdo do GMFM-88
traduzida para o Portugués foi utilizada neste estudo (Cyrillo & Galvao, 2011) (Anexo
6).

3.3.4 Qualidade de vida

A QV foi avaliada com o Questionario de Qualidade de Vida de Criancas
com Paralisia Cerebral: questionario para cuidadores priméarios (CPQOL-Child),
instrumento desenvolvido por Waters e colaboradores (2005). Este questionario
informa sobre o bem-estar de criancas e jovens com PC com idade entre quatro e 12
anos. Conforme orientagdes este instrumento foi administrado por meio de entrevista
com o0s principais cuidadores dos participantes. A versdo proxy para cuidadores
apresenta 66 questbes que avaliam sete dominios da QV: bem-estar social e
aceitacdo, funcionalidade, participacdo e saude fisica, bem-estar emocional e
autoestima, acesso a servicos, dor e impacto da deficiéncia, e saude da familia
(Waters et al.,, 2005). Na entrevista faz-se a seguinte pergunta para o cuidador:
“Como vocé acha que seu filho se sente sobre...”, sendo a resposta pontuada numa
escala ordinal de um a nove, onde a pontuacdo um é identificada como muito triste,
a pontuacao trés como triste, a pontuacdo cinco como nem feliz, nem triste, a

pontuacao sete como feliz e a pontuagcédo nove como muito feliz

A pontuacéo do CPQOL-Child acontece em duas etapas. Inicialmente as
respostas dos itens séo transformadas em uma pontuagéo de zero a 100 (i.e., 1=0,
2=12,5, 3=25, 4=37,5, 5=50, 6=62,5, 7=75, 8=87,5 e 9=100). ApOs esse
procedimento, para calcular a pontuacdo do dominio, é feita a média aritmética dos
valores das respostas de cada questdo que corresponde aquele dominio (Waters et

al., 2013), tendo como resultado escores de porcentagens especificas de cada um
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dos sete dominios. Para realizar esta Ultima etapa, o manual do instrumento

especifica quais as questdes relacionadas com cada dominio (Waters et al, 2013).

O CPQOL-child foi considerado adequado, confiavel e de facil aplicacao
para avaliar a QV de criangas com PC por meio de relatos dos cuidadores (Waters et
al., 2007). A versao traduzida para o Portugués foi utilizada neste estudo (Braccialli
et al., 2013) (Anexo 7).

3.4 Equoterapia no CERCAT

O programa de equoterapia do CERCAT acontece semanalmente e tem
duracdo de 30 minutos. As sessfes foram realizadas no periodo de junho a
dezembro de 2015, sendo conduzidas por fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais
habilitados nessa modalidade terapéutica pela Associacdo Nacional de Equoterapia
(ANDE-Brasil). Participavam das sessdes 0 paciente, o equoterapeuta, o auxiliar-
guia (profissional que conduz o cavalo) e, quando necessario, um auxiliar-lateral

para garantir a seguranca da crianca.

As sessbes de equoterapia eram individuais, sendo que os planos
terapéuticos delineados pelos terapeutas tiveram como base protocolos publicados
por estudos sobre equoterapia (Bertoti, 1988; Casady et al., 2004; Hammil et al.,
2007; Davis et al, 2009; Shurtleff et al., 2009; Whalen & Case-Smith, 2012; Park et
al.,, 2014). As atividades propostas durante a sessdo buscavam estimular o
desenvolvimento do controle postural da crianga ou jovem com PC. Tais atividades
poderiam ser realizadas em varias posturas (i.e., classica, invertida, lateral, decubito
dorsal, decubito ventral e de pé sobre os estribos) e incluiram demandas de
estabilidade e equilibrio (i.e., atividades de rotacdo de tronco, alcance em diversas
direcdes e tarefas bimanuais), alongamentos ativos e exercicios de fortalecimento
durante a montaria, integrados com recursos ludico-cognitivos (i.e., brincadeiras de

memoria e identificacdo de cores, numeros e letras).

De acordo com o comprometimento motor da crianca foram utilizadas
diferentes estratégias de montaria. Aquelas com comprometimento leve ou
moderado realizaram, em sua maioria, montaria individual e eram estimuladas a
manter a postura ereta durante toda a sessdo. As criangcas com comprometimento

mais grave eram estimuladas a manter o controle e alinhamento postural, sendo
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disponibilizado o minimo de apoio possivel. Em alguns casos foi necessério utilizar a
estratégia de montaria dupla em que o terapeuta montava no cavalo juntamente com

0 paciente para favorecer e estimular o controle postural da crianca sobre o animal.

Conforme protocolos citados anteriormente, cada paciente utilizou o
mesmo cavalo em todas as sessfes, sendo estes treinados especificamente para a
equoterapia. Como material equoterapico foram utilizadas cinta de seguranca,
mantas de montaria, estribos, cilhdo com e sem alca de apoio, brinquedos ludicos e
pedagogicos. O uso do quepe de montaria pelos pacientes foi obrigatorio em todas
as sessOes. Durante o atendimento, o cavalo variava a velocidade, cadéncia e
direcdo ao comando do terapeuta, sendo utilizados diferentes percursos (i.e.,
circulos, ziguezagues e retas), assim como diferentes terrenos (i.e., aclives, declives,

terra, asfalto e grama).

Como a equoterapia € considerada uma terapia complementar, todos os
participantes foram orientados a continuar com sua rotina de tratamento (i.e.,

fisioterapia, terapia ocupacional e outros).

3.5 Procedimentos

Os dados foram coletados entre junho e dezembro de 2015, havendo trés
avaliacGes: avaliacao inicial (T1), segunda avaliacdo (T;) e Ultima avaliacdo (T3). O

intervalo entre cada avaliacao foi de trés meses.

Antes de iniciar a avaliacdo, 0s responsaveis pela crianga ou jovem
selecionado para participar do estudo foram contactados. Neste momento foram
explicados os objetivos do estudo e todo o procedimento do mesmo. Quando o
responsavel e a criangca ou jovem aceitavam participar da pesquisa, era definida
uma data e horario para realizar a primeira avaliagdo (T;). O controle postural e
equilibrio e a funcdo motora grossa, foram avaliados com seus respectivos
instrumentos, GMFM-88 e ECAB, nos trés momentos da pesquisa (T1, T2 e T3). A
administragcdo do CPQOL-Child foi realizada em T; e T3, uma vez que mudancas na
QV ndo sao esperadas em periodo relativamente curto de tempo. Toda a
instrumentacédo utilizada no estudo foi administrada por um Unico examinador e as

coletas foram gravadas com filmadora digital Sony DCR-SX21°.
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Para garantir o cegamento da ordem das avaliacdes, as pontuacdes de
toda a instrumentacao foram feitas por avaliadores externos. Estes avaliadores nao
sabiam qual era a avaliagcdo (T, T, ou T3) e também ndo tinham acesso as
pontuacBes anteriores da mesma crianca. A pontuacdo do GMFM-88 foi feita por um
examinador que nado participou da coleta e que assistiu aos videos, sendo cegado
quanto as informacdes descritivas da crianca e quanto ao momento da avaliagdo. A
pontuacdo do teste ECAB foi feita por dois examinadores externos que assistiram
aos videos e também foram cegados nas mesmas informacgdes. A pontuacdo do
CPQOL-Child foi realizada pelo examinador no momento em que finalizou a
administrac@o do questionario, uma vez que o intervalo de seis meses entre as duas

administracdes foi longo o suficiente para garantir independéncia das pontuacdes.

O examinador que realizou a coleta dos dados foi previamente treinado
nos procedimentos de administragdo de cada teste e teve sua consisténcia avaliada
em relagdo a um examinador experiente. A consisténcia dos examinadores que
realizaram as pontuacdes dos testes CPQOL-Child, GMFM-88 e ECAB foi avaliada
em avaliacbes feitas com oito criancas com PC que néo fizeram parte do grupo
amostral. Os indices obtidos nas confiabilidades (ICC) teste-reteste e entre-
examinadores variou de 0,99 a 1,00.

3.6 Andlise estatistica

Medidas de tendéncia central e de variabilidade foram usadas para
descrever as caracteristicas quantitativas e as distribuicdes absolutas (frequéncia) e

relativas (%) foram usada para descrever a amostra nas variaveis categoricas.

Foi utilizado o modelo de analise de variancia para medidas repetidas
(ANOVA) para avaliar o efeito dos quatro fatores independentes (faixa etaria,
gravidade, topografia e tempo de equoterapia) nos desfechos de controle postural e
equilibrio (ECAB) e funcdo motora grossa (GMFM-88). Os pressupostos de
normalidade dos residuos e de esfericidade da matriz de variancias e covariancias
foram avaliados, respectivamente, pelo teste de Shapiro-Wilk e teste de Mauchly.
N&o sendo validos os pressupostos do modelo, foi utilizada transformacéo
matematica dos desfechos (log ou raiz quadrada) ou testes ndo-parameétricos. No

caso de nédo existir teste ndo-paramétrico equivalente, foi considerada a orientacao
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de Conover (1999) de analisar os dados ranqueados com o modelo ANOVA e, caso
os resultados dos dados ranqueados e dos dados brutos fossem similares a analise

paramétrica poderia ser considerada valida (Conover, 1999).

A andlise de cada dominio do CPQOL-Child foi realizada com o teste t-
pareado. Para analisar os efeitos dos fatores idade e tempo prévio de equoterapia
utilizou-se o teste-t de duas amostras e, na auséncia de normalidade dos dados, 0
seu equivalente ndo-paramétrico — teste de Mann-Whitney. Os efeitos da gravidade
do comprometimento e topografia dos membros envolvidos foram analisados com
ANOVA e, quando os dados apresentaram distribuicdo ndo normal, o teste de

Kruskal-Walllis foi utilizado.

Quando efeitos significativos foram observados nos modelos ANOVA e
Kruskal-Wallis, comparacbes post-hoc localizaram as diferencas bivariadas
utilizando-se, respectivamente, os testes de Bonferroni e Mann-Whitney. A
associacdo entre mudancas das variaveis de controle postural e equilibrio e funcéo
motora grossa foi analisada com o Coeficiente de Correlacdo de Spearman. Para tal
analise foi utilizada a porcentagem da variacao dos resultados de T, e T3 do ECAB e
do escore total do GMFM-88. Quando o efeito tempo apresentou resultado
significativo nos desfechos investigados, indices de tamanho de efeito (Cohen's d)

foram calculados nas comparacdes bivariadas.

Em todas as analises foi considerado um nivel de significancia a=0,05. As

analises foram realizadas utilizando o pacote SPSS, versédo 19.0.
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INTRODUCAO

Os disturbios de movimento e de postura observados em criangas com paralisia
cerebral (PC) constituem fatores limitantes que podem comprometer o desempenho
de atividades e tarefas da rotina diaria’. Tais distirbios s&@o frequentemente
definidos como objetivos no processo de reabilitagdo tanto por terapias

convencionais quanto por modalidades complementares*”.

Dentre as terapias complementares, a equoterapia € uma intervencao que tem como
elemento terapéutico o efeito do passo do cavalo sobre a postura, equilibrio e
movimentacdo grossa do individuo®®, i.e., desfechos do dominio motor. Além disso,
por ser uma intervencao realizada em um ambiente externo, propicia ao cliente um
contato proximo com a natureza e com o cavalo, o que pode também impactar o
dominio psicossocial'®*. Por fim, acredita-se que os beneficios da equoterapia nos
dominios motores e psicossociais podem influenciar na qualidade de vida (QV) de

criancas e jovens com PC**2,

Grupo de pesquisadores da reabilitacdo tem envidado esforcos para criar uma
taxonomia que classifique os efeitos das intervencdes'®*®. Whyte® propde dois
modelos de andlise de intervencdo em reabilitacdo, a saber, Theory Treatment (TT)
e Enablement Theory (ET). A TT especifica 0s mecanismos pelos quais 0s
ingredientes-ativos do tratamento provocam mudancas no desfecho-alvo, sendo este
definido como a variavel funcional que é diretamente afetada pela intervencdo®°.
JA o modelo ET elenca outros beneficios funcionais que podem resultar
indiretamente da intervencao, estabelecendo a amplitude de impacto do tratamento

na funcionalidade do individuo*®*®.

As informacdes de ambos modelos dessa
taxonomia sdo complementares. Enquanto a TT descreve os mecanismos de agao
gque explicam os efeitos da intervencéo e seus desfechos diretos, a ET elenca os
efeitos indiretos da intervencdo que sdo clinicamente importantes®®. O presente
estudo propde um modelo para caracterizar os efeitos da equoterapia em criancas e
jovens com PC, sob a o6tica dessa taxonomia (Figura 1). Esse modelo identifica e
organiza conceitualmente os efeitos diretos e indiretos atribuidos a essa modalidade
terapéutica, considerando efeitos ja documentados na literatura, 0os quais incluem os

dominios motor®® e psicossocial****, bem como o constructo QV*2.

No dominio motor, sob a perspectiva da TT, argumentamos que a equoterapia tenha
como ingrediente-ativo 0 passo do cavalo e as demandas de retificagdo impostas ao
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cavaleiro. As perturbacbes constantes e demandas de deslocamento postural
impostas aos sistemas musculoesquelético, vestibular e visual do individuo,
caracterizam os mecanismos de acdo dessa terapéutica. Nesse cenario, controle
postural e equilibrio sdo necessarios para responder as perturbacdes na medida em
que o centro de massa do individuo € deslocado nos diferentes eixos de
movimento®”!’. Ambos os desfechos constituem o comportamento alvo influenciado
pelo mecanismo de acdo da equoterapia. Tais efeitos foram investigados por
diversos estudos que consistentemente apresentaram evidéncias positivas'®?®. Na
perspectiva do modelo ET, espera-se que a equoterapia promova também efeitos
em outros componentes da funcionalidade que, no caso dessa terapéutica, seria na
funcdo motora grossa. Considerando a forte relacdo existente entre controle
postural, equilibrio e funcdo motora grossa®’, os efeitos diretos da equoterapia nos
dois primeiros componentes de estruturas e fun¢des do corpo (CIF) poderao
produzir mudancas na funcdo motora grossa, que é caracteristica do componente de
atividades. Diversos estudos investigaram os efeitos da equoterapia na funcao
motora grossa da populacdo com PC'#2223252835 piferentemente da consisténcia
encontrada nos desfechos-alvo de controle postural e equilibrio, estudos que
investigaram os efeitos dessa intervencdo na funcdo motora grossa produziram
resultados distintos. Enquanto dez estudos encontraram efeitos positivos da

022,23,25,28—34

eguoterapia na funcdo motora grossa de criancas e jovens com P , outros

dois estudos ndo evidenciaram efeito dessa terapéutica no mesmo desfecho®**°.
Dentre os estudos que reportaram efeitos, alguns revelaram mudangcas somente em
determinadas dimensdes do teste Medida de Funcdo Motora Grossa (GMFM) -
dimensées D e E, respectivamente, ficar de pé e andar, correr e pular?»328:293234
enquanto outros evidenciaram efeitos tanto em dimensdes especificas, quanto na
funcdo motora global®®>®%3% A inconsisténcia na acéo de efeito dessa intervencéo
na funcdo motora grossa de criancas e jovens com PC contribui para o argumento
de que o efeito da equoterapia nesse desfecho pode ser entendido como indireto,

sendo mediado por mudancas no controle postural e equilibrio dessa clientela.

Em acréscimo aos efeitos da equoterapia no dominio motor, alguns autores
argumentam que essa modalidade complementar pode impactar outros dominios
funcionais como o psicossocial”'®** e a QV*2. Estudo qualitativo de Debuse et al.
(2009)** evidenciou influéncia positiva da equoterapia em componentes do dominio
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psicossocial como a autoestima, a sensacdo de bem-estar, a confianca, a
concentracdo e a socializagdo. Sob a 6tica da ET, tais desfechos indiretos podem
ser atribuidos ao ambiente singular em que a terapia € realizada, ou seja, local
aberto em contato préximo com a natureza, o qual se diferencia do ambiente
otimizado e fechado das clinicas de reabilitacdo. Outro fator a ser considerado é a
relacdo da crianga com o cavalo, ja que realizar atividades sob um animal imponente
e forte, bem como a convivéncia com o mesmo, viabilizam a formacao de relacéo de
cuidado, respeito e estima entre ambos. E possivel que tais fatores contribuam para
que a crianga ou jovem com PC vivencie situacdes e emocoes variadas durante as

sessOes de equoterapia, podendo promover mudancas de natureza psicossocial.

Considerando os efeitos da equoterapia nos dominios motor e psicossocial, e o fato
do constructo QV incorporar ambos os dominios®®, Davis et al. (2009)*? investigaram
efeitos de um programa de equoterapia sobre a QV de criancas e jovens com PC.
Os resultados néo evidenciaram mudancas significativas, o que, segundo autores,
pode estar relacionado a um tempo de duracao insuficiente da intervencéao (i.e., dez
semanas) para que mudancas em desfecho tdo amplo e subjetivo como a QV
pudessem ser documentadas. A avaliagdo da amplitude dos efeitos atribuidos a
equoterapia em criancas e jovens com PC esté restrita, até o momento, a um Unico
estudo que testou a influéncia dessa modalidade terapéutica sobre a QV'?
acrescido de evidéncia de um estudo qualitativo'®, indicando que essa terapéutica

complementar pode impactar desfechos do dominio psicossocial.

A taxonomia de tratamentos em reabilitacdo requer também que os efeitos da
intervencdo sejam investigados em relacdo as caracteristicas dos individuos, de tal
forma que o tratamento possa ser ajustado e customizado para as especificidades
da clientela’®. At¢é o momento, a equoterapia ndo foi investigada sob essa
perspectiva. As evidéncias disponiveis ndo contribuem para o dimensionamento dos
efeitos e beneficios dessa terapéutica complementar.

Mudancgas na fun¢cdo motora grossa, mobilidade e QV sédo desfechos prioritarios

para criancas e jovens com PC e seus familiares®’®

. Investigacdo dos efeitos de
intervencdes complementares nesses desfechos que estejam fundamentadas na
taxonomia de tratamentos em reabilitacdo poderd contribuir para o corpo de

conhecimento dessa taxonomia.
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O objetivo deste estudo é avaliar mudangas no controle postural e equilibrio, na
fungcdo motora grossa e na QV de criangas e jovens com PC submetidas a
equoterapia durante periodo de seis meses. Em acréscimo, buscou-se identificar se
as mudancas em cada um desses desfechos, caso existam, sédo influenciadas por
idade da criancga, gravidade e topografia da condi¢cdo de PC e, também, pelo tempo

gue a crianca frequentava a equoterapia.
METODOS
Desenho

Estudo quase-experimental de grupo Unico com acompanhamento longitudinal de
seis meses. Cada participante foi avaliado trés vezes, sendo a primeira avaliacéo
realizada no inicio do estudo (T;), trés meses (T,) e seis meses (T3) apos a

avaliacao inicial.
Participantes

Todas as criangcas com diagndstico médico de PC que estavam inseridas no
programa de equoterapia do Centro de Equoterapia do Regimento de Cavalaria
Alferes Tiradentes (CERCAT), Belo Horizonte, MG, Brasil, por pelo menos trés
meses, foram identificadas como potenciais participantes desse estudo (n=50).
Considerando o intervalo etario compreendido pela instrumentacdo utilizada no
estudo, criangas com menos de quatro anos e com mais de 12 anos de idade foram
excluidas, assim como crian¢as que apresentavam outros diagndsticos associados a
PC (i.e., autismo). A partir desses critérios, 31 criangas participaram do estudo apos
a assinatura do Termo de Consentimento pelos responsaveis. Essa pesquisa foi
aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Minas
Gerais (CAAE: 42678815.3.0000.5149) e seguiu os preceitos da Declaracao de

Helsinki.

Os participantes foram estratificados por gravidade do comprometimento (leve,
moderada e grave), idade (04-07 anos e 08-12 anos), topografia dos membros
envolvidos (hemiplegia, diplegia e quadriplegia) e tempo prévio de equoterapia
(entre 03-06 meses e mais de 06 meses). A gravidade foi definida pelo Sistema de
Classificacdo da Funcéo Motora Grossa (GMFCS)*°, que pauta-se na mobilidade e
uso de dispositivos de suporte por criangcas com PC. Os niveis | e Il sdo atribuidos a

criangas que andam sem restricbes, o nivel Il engloba criancas que andam com
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auxilio ou suporte, no nivel IV sdo classificadas aquelas que utilizam tecnologia
assistida para se mover e no nivel V, a crianca € gravemente limitada na mobilidade
mesmo com uso de tecnologia assistida®®. Os participantes dos niveis | e Il foram
classificados como gravidade leve, o grupo de gravidade moderada foi composto por
criangas e jovens de GMFCS Il e os participantes dos niveis IV e V compuseram o
grupo de comprometimento grave. Nesse estudo foi utilizada a versdao do GMFCS

traduzida e adaptada para o portugués*.
Instrumentacéao
Variaveis descritivas

Um questionario estruturado desenvolvido especificamente para este estudo foi
administrado em entrevista com 0s responsaveis, incluindo as seguintes
informacdes: terapias realizadas pela crianca, idade e escolaridade do responséavel,
sua relagcado com a crianga, e o nivel socioecondmico (NSE) da familia. O Critério de
Classificacdo Econdmica Brasil 2014* registrou informaces sobre presenca e
guantidade de utensilios domésticos, grau de instrucdo do chefe da familia e acesso
a servicos publicos (Agua encanada e rua pavimentada). Esse critério produz uma
pontuacao total que é convertida em estratos de NSE, sendo que a classe A indica
familias de NSE mais elevado, seguida das classes B, C, D e E. Outras informacdes
sobre a crianga, incluindo a topografia dos membros acometidos, nivel GMFCS,
idade, sexo e tempo prévio de equoterapia foram coletadas nos prontuarios do
CERCAT.

Controle Postural e Equilibrio

O Early Clinical Assessment of Balance (ECAB)* estima a estabilidade postural da
crianga pelos controles de cabeca e de tronco durante atividades estéticas (i.e.,
prono, sentado e de pé) e atividades dinamicas (i.e., atividades na postura sentada e
de pé), podendo ser utilizado em criangcas com PC de todos os niveis de gravidade.
Os 13 itens do ECAB sé&o somados com pontuacao total de 100, quanto mais alta a
pontuacdo, melhor o controle postural. Este teste possui indices adequados de

confiabilidade documentados na literatura®**3,

Funcéo Motora Grossa

A versao traduzida para o Portugués da Medida da Funcdo Motora Grossa (GMFM-

88)**foi utilizada no estudo. O GMFM-88 inclui cinco dimensdes: (A) Deitar e Rolar,
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(B) Sentar, (C) Engatinhar e Ajoelhar, (D) Em Pé e (E) Andar, Correr, Pular®. As
pontuagcbes dos itens geram um escore para cada dimensdo e um escore total.
Escores mais altos informam sobre maior repertério de funcdo motora grossa da

crianca®. Este teste tem 6timos indices de confiabilidade e de validade®>*°,

Qualidade de vida

O Questionario de Qualidade de Vida de Criancas com Paralisia Cerebral:

4148 informa sobre o bem-

questionario para cuidadores primarios (CPQOL-Child)
estar de criancas com PC entre quatro e 12 anos de idade e foi administrado em
entrevista com os principais cuidadores. Esta versao tem 66 questdes organizadas
em sete dominios de QV: bem-estar social e aceitacao, funcionalidade, participacédo
e saude fisica, bem-estar emocional e autoestima, acesso a servicos, dor e impacto
da deficiéncia, e satde da familia*’. A pontuacdo é transformada em porcentagens
especificas de cada dominio*. Estudo brasileiro informou que o CPQOL-Child é um
teste valido, confiavel, de facil aplicacdo e adequado para avaliar QV de criangas

com PC*,
Equoterapia

A equoterapia foi realizada no CERCAT no periodo de junho a dezembro de 2015.
As sessdes aconteciam semanalmente com duracdo de 30 minutos, sendo
conduzidas por equoterapeutas (fisioterapeutas ou terapeutas ocupacionais)

habilitados pela Associacdo Nacional de Equoterapia (ANDE-Brasil).

Os cavalos utilizados durante a terapia sdo animais treinados para a pratica
equoterapica e cada paciente utilizou o0 mesmo cavalo em todas as sessfes. Como
material equoterapico foram utilizadas cinta de seguranca, mantas de montaria,
estribos, cilhdo com e sem al¢ca de apoio, brinquedos ludicos e pedagdgicos. O uso
do quepe de montaria pelos pacientes foi obrigatério em todas as sessdes.
Participavam das sessdes 0 paciente, 0 equoterapeuta, 0 auxiliar-guia (profissional
que conduz o cavalo) e, quando necessario, um auxiliar-lateral para garantir a

seguranca.

As sessOes de equoterapia eram individuais e 0s objetivos tracados pelo terapeuta
pautavam-se na demanda e no quadro motor especifico de cada crianca. Os planos
terapéuticos delineados pela equipe do CERCAT tém como base protocolos

publicados por estudos sobre equoterapia®'#181931:3335  Ag atividades propostas
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durante a sessdo buscavam estimular o desenvolvimento do controle postural da
crianga ou jovem com PC. Tais atividades poderiam ser realizadas em varias
posturas (i.e., classica, invertida, lateral, decubito dorsal, decubito ventral e de pé
sobre os estribos) e incluiram demandas de estabilidade e equilibrio (i.e., atividades
de rotacdo de tronco, alcance em diversas dire¢cbes e tarefas bimanuais),
alongamentos ativos e exercicios de fortalecimento durante a montaria, integrados
com recursos ludico-cognitivos (i.e., brincadeiras de memoéria e identificacdo de

cores, numeros e letras).

As criangas ou jovens com comprometimento leve e moderado realizaram, em sua
maioria, montaria individual e eram estimulados a manter a postura ereta durante
toda a sessdo. Aqueles com comprometimento mais grave eram estimulados a
manter o controle e alinhamento postural, sendo disponibilizado o minimo de apoio
possivel. Em alguns casos foi necessério utilizar a estratégia de montaria dupla em
que o terapeuta montava no cavalo juntamente com o paciente para favorecer e
estimular o controle postural da crianca sobre o animal. Durante toda a sessao o
cavalo variava a velocidade, cadéncia e direcdo ao comando do terapeuta, sendo
utilizados diferentes percursos (i.e., circulos, ziguezagues e retas), assim como
diferentes terrenos (i.e., aclives, declives, terra, asfalto e grama). Como a
equoterapia € considerada uma terapia complementar, todos os participantes foram
orientados a continuar com sua rotina de tratamento (i.e., fisioterapia, terapia

ocupacional e outros).
Procedimentos

Os dados foram coletados entre junho e dezembro de 2015. O GMFM-88 e o ECAB
foram administrados nos trés momentos da pesquisa (T, T2 € T3) e o0 CPQOL-Child
apenas em dois momentos (T; e T3), uma vez que mudan¢as na QV nao sao
esperadas em periodo relativamente curto de tempo. Toda a instrumentacao
utilizada no estudo foi administrada por um Unico examinador e as coletas foram

gravadas com filmadora digital Sony DCR-SX21°.

Num estudo de acompanhamento longitudinal, o cegamento da ordem das
avaliacdes repetidas consiste em um importante controle de ameaca a validade
interna. Para tanto, as pontuacdes de toda a instrumentacdo foram feitas sem o
conhecimento de qual era a avaliagdo (T1, T, ou T3) ou acesso as pontuacdes
anteriores da mesma criangca. A pontuacdo do GMFM-88 foi feita por outro
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examinador que ndo participou da coleta e que assistiu aos videos, sendo cegado
quanto as informacdes descritivas da crianca e quanto ao momento da avaliacdo. A
pontuacédo do teste ECAB foi feita por dois examinadores externos que assistiram
aos videos e também foram cegados nas mesmas informacfes. A pontuacdo do
CPQOL-Child foi realizada pelo examinador no momento em que finalizou a
administrac@o do questionario, uma vez que o intervalo de seis meses entre as duas

administracdes foi longo o suficiente para garantir independéncia das pontuacoes.

O examinador que realizou a coleta dos dados foi previamente treinado nos
procedimentos de administracdo de cada teste e teve sua consisténcia avaliada em
relagio a um examinador experiente. A consisténcia dos examinadores
independentes que realizaram as pontuacdes dos testes CPQOL-Child, GMFM-88 e
ECAB foi avaliada em avaliacdes feitas com oito criangcas com PC que nao fizeram
parte do grupo amostral. Os indices obtidos nas confiabilidades (ICC) teste-reteste e
entre-examinadores variou de 0,99 a 1,00.

Andalise dos dados

As andlises foram realizadas utilizando o pacote SPSS, versdo 19.0. Os
pressupostos de normalidade dos residuos e de esfericidade foram avaliados,
respectivamente, pelo Teste de Shapiro-Wilk e Teste de Mauchly. O efeito do tempo
nos desfechos controle postural e equilibrio e funcdo motora grossa foi analisado
com o modelo ANOVA. O teste-t pareado analisou dominios do CPQOL-Child. O
modelo ANOVA mista avaliou o efeito dos quatro fatores independentes (idade,
gravidade, topografia e tempo prévio de equoterapia) e dos efeitos de interacdo nos
desfechos de controle postural e fungdo motora grossa. Este modelo também testou
os efeitos de gravidade e topografia nos dominios do CPQOL-Child. Teste-t de duas
amostras analisou efeitos de idade e de tempo prévio de equoterapia nos dominios
do CPQOL-Child. Nado sendo validos os pressupostos de normalidade, quando
possivel, testes ndo-paramétricos equivalentes foram utilizados. Quando efeitos
significativos foram observados nos efeitos principais idade, caracteristicas da PC,
tempo prévio de equoterapia, momentos de avaliacdo, bem como nos efeitos de
interacdo, comparacdes post-hoc localizaram as diferencas bivariadas. Quando o
efeito tempo apresentou resultado significativo nos desfechos investigados, indices
de tamanho de efeito (Cohen’s d) foram calculados nas comparagdes bivariadas. A

associacao entre mudancas no controle postural e equilibrio e mudancas na funcéo
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motora grossa foi analisada com o Coeficiente de Correlacdo de Spearman. Para tal
andlise foram utilizadas as porcentagens das variacdes dos resultados de T, e T3 do
ECAB e do escore total do GMFM-88. Em todas as analises foi considerado um nivel

de significancia a=0,05.
RESULTADOS

A tabela 1 apresenta as principais caracteristicas descritivas das criancas, dos

responsaveis entrevistados e das terapias frequentadas pelos participantes.
Inserir Tabela 1
Controle Postural e Equilibrio

Foi encontrada melhora significativa no controle postural e equilibrio das criancas e
jovens com PC participantes do estudo (Tabela 2). As pontua¢des em T3 quando
comparadas com as em T; e T, mostraram-se significativamente diferentes, sendo
gue a magnitude do efeito foi maior entre T,vsT3 (Tabela 2). Idade, gravidade e
topografia apresentaram efeito significativo no controle postural e equilibrio, sendo
gue criancas mais velhas (8-12 anos), participantes com comprometimento motor
leve e criancas com diplegia obtiveram os escores mais altos nos trés momentos de
avaliacdo longitudinal (Tabela 3). Nenhum efeito de interagdo apresentou
significancia estatistica nesse desfecho (Tabela 3).

Funcéo Motora Grossa

Mudancas significativas revelaram aumentos nos escores do GMFM-88 nos trés
momentos de avaliagdo longitudinal (Tabela 2). Comparagfes bivariadas revelaram
diferencas significativas no escore total e em algumas dimensbdes (Tabela 2).
Gravidade e topografia tiveram efeitos significativos em todas as dimensdes do
GMFM-88 nas trés avaliacbes (Tabela 3). Os escores mais elevados foram obtidos
por criangas com comprometimento motor leve e participantes com diplegia, exceto
na dimensao E, onde criancas hemiplégicas apresentaram escores superiores em
todas as avaliagOes. Efeito principal idade foi observado apenas no escore total e
dimensdes A e B (Tabela 3) com escores mais elevados apresentados por criancas
mais velhas (8-12 anos) nas trés avaliacdes. Foi encontrada interacdo significativa
entre topografia e mudancas na dimensdo E (Tabela 3). As criangcas com
quadriplegia ndo apresentaram mudancas significativas, enquanto as criangcas com

diplegia e hemiplegia melhoraram significativamente entre T,vsTz e T,vsT3 (Figura
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2). A magnitude da diferenca dos escores das criancas com diplegia e hemiplegia
em relacdo as quadriplégicas aumentou apos seis meses (Figura 2). Outra interacao
significativa encontrada nas avaliacbes foi entre tempo prévio de equoterapia e
escore total do GMFM-88 (Tabela 3). Melhoras significativas em ambos os grupos
ocorreram em T,vsT3z e T,vsT3, sendo que no grupo de mais de 6 meses de tempo
prévio de equoterapia essa melhora também ocorreu entre T,vsT, (Figura 2). A
maior magnitude da diferenca entre os escores de ambos 0s grupos ocorreu em Ty,
sendo que essa diferenca diminuiu nos outros dois momentos de avaliacéo (T, e T3)
(Figura 2).

Inserir Tabelas 2, 3 e Figura 2

Associacdo entre mudancgas no Controle Postural e mudancas na Funcdo Motora
Grossa

A associacao entre mudangas no controle postural e mudancas na fungcdo motora
grossa néo foi significativa. Entretanto, ilustracdo dessa associagdo com o diagrama
de disperséo revelou um elemento outlier, cujo comportamento foi muito diferente do
comportamento dos demais participantes (Figura 3). Ao retirar este individuo da
analise, o indice de correlacao encontrado apresentou magnitude moderada (r=0,73)
e significancia (p=0,0001) (Figura 3).

Inserir Figura 3
Qualidade de vida

Melhoras significativas com efeito de magnitude moderada foram encontradas na
QV das criangas e jovens com PC nos dominios bem-estar social e aceitacéo,
funcionalidade, participacdo e saude fisica, bem-estar emocional e autoestima
(Tabela 2). Os resultados revelaram efeito de interacao significativo entre idade e
momento de avaliagdo no dominio funcionalidade da QV (Tabela 4 e Figura 2). A
diferenca existente entre os grupos etarios em T1, onde criancas mais velhas (8-12
anos) apresentaram maior escore nesse desfecho, desapareceu apos 6 meses (T3)

guando ambos 0s grupos obtiveram escores semelhantes (Figura 2).

Inserir Tabela 4
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DISCUSSAO

Os resultados do presente estudo revelaram que criangcas com PC de diferentes
idades, gravidades e topografias apresentaram ganhos significativos no controle
postural e equilibrio, na funcdo motora grossa e na QV quando submetidas a
modalidade terapéutica complementar de equoterapia, por seis meses, associada a
terapias convencionais. Mudancas na fungdo motora grossa e na QV dessas
criancas e jovens, nos trés momentos de avaliacdo longitudinal, foram influenciadas
pela topografia dos membros envolvidos, pela idade e pelo tempo prévio de
equoterapia. Os resultados encontrados subsidiaram a proposta de um modelo para
andlise dos efeitos da equoterapia em criancas e jovens com PC, com base na

taxonomia de classificacdo de efeitos de intervencées da reabilitacdo>*°.

O aumento significativo no controle postural e equilibrio dos participantes do estudo
sugere que o mecanismo de acdo da equoterapia parece atuar diretamente nesse
desfecho. Os movimentos ritmicos e tridimensionais impostos pela andadura do
cavalo provocam perturbacdes mecanicas na base de apoio da crianca que esta

sobre o animal, estimulando-a a realizar e praticar ajustes posturais’*’

, 0S quais sao
sugeridos como um dos mecanismos de acdo dessa terapéutica (Figura 1). Tais
ajustes sao caracterizados por padroes de ativacdo muscular e movimentos

segmentares que promovem a retificacéo e controle postural*

. Dessa maneira, em
resposta a cada passo dado pelo cavalo, reacBes de retificacdo e equilibrio
continuos buscam manter a crianca alinhada, com seu centro de gravidade dentro
da base de sustentacdo’’'*%. A movimentacéo cadenciada e continua do cavalo,
em uma freqiiéncia de 80 a 100 passos por minuto®’*® requer intensa e
sistemética ativacdo muscular do sistema postural da crianca’®*"*°. Argumentamos
que a equoterapia tem como ingrediente-ativo essa movimentacdo ritmica e
repetitiva do passo do cavalo, que impde demandas de deslocamento postural a
crianca que esta sobre o seu dorso (Figura 1). Os padrdes de ativagdo muscular
envolvidos nos ajustes posturais causam mudancas diretas no controle postural e
equilibrio da crianca que, sob a perspectiva do modelo TT, é o provavel desfecho-
alvo dessa modalidade terapéutica (Figura 1). Essa argumentacdo apresenta-se
como uma proposta para a compreensao dos mecanismos e efeitos da equoterapia
e precisa ser testada empiricamente. E importante ainda destacar que a proposta

apresentada € consistente com diversos estudos publicados na literatura que
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relatam os beneficios da equoterapia no alinhamento postural®*° equilibrio estatico
e dinamico®*? de criancas e jovens com PC. Alguns desses estudos relatam,
também, sobre a diminuicdo do movimento de translacdo da cabeca e tronco
superior'® e reducédo da velocidade e trajetéria percorrida pelo centro de gravidade
tanto em posturas estaticas®* quanto em atividades dinamicas™’.

Além dos movimentos de ajustes posturais, outros possiveis mecanismos de acdo

182829 ¢ a informagdo visual®®

da equoterapia incluem os estimulos vestibulares
consequentes da movimentacdo da cabeca da crianca e do deslocamento da
unidade cavalo-crianca no ambiente (Figura 1). Tais estimulos sdo essenciais para a
regulacéo do controle postural*. Embora neste estudo, os estimulos que contribuem
para o controle postural ndo tenham sido abordados de forma direta, a descricdo da
relacdo entre estabilidade postural e esses estimulos sensoriais®® permite

compreender como a equoterapia promove mudancas no desfecho-alvo proposto.

Os resultados revelaram ganhos significativos no repertdrio motor grosso das
criancas e jovens com PC. Considerando o desfecho-alvo, o ingrediente-ativo e os
mecanismos de acdo propostos por este estudo, argumentamos que mudangas no
controle postural e equilibrio mediam os efeitos na funcdo motora grossa de criancas
com PC (Figura 1). A associagdo de magnitude moderada entre mudangas no
controle postural e equilibrio e mudancas na funcdo motora grossa evidenciada no
estudo, reforca este argumento. Compreender a amplitude dos beneficios de uma
intervencao, discernindo os seus efeitos diretos e indiretos, assim como conhecer a
natureza da relacéo entre esses efeitos, contribui para o corpo de conhecimento da

modalidade terapéutica estudada.

Ainda no desfecho da fungdo motora grossa, este estudo identificou uma interagao
significativa entre mudancas na dimensdo E do GMFM-88 e topografia da PC.
Criangas com hemiplegia e diplegia apresentaram ganhos significativos nesse
desfecho quando comparadas as criangas quadriplégicas, o que pode ser justificado
pelas caracteristicas das atividades especificas dessa dimensdo. A dimensdo E
avalia atividades como andar, correr, pular, chutar, transpor obstaculo e subir e
descer escadas, as quais demandam maior equilibrio, coordenacéo e forca muscular
da crianca. Ganhos nessa dimensdo também foram relatados em estudos

prévi0522,23,28,29,32,34
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Além dos beneficios nos desfechos especificos do dominio motor, os resultados
revelaram ganhos significativos de magnitude moderada em quatro dominios da QV:
funcionalidade, bem-estar social e aceitacdo, participacdo e saude fisica, e bem-
estar emocional e autoestima. Entre estes, o dominio que apresentou maior
tamanho de efeito foi o da funcionalidade. Devido a forte associacdo entre este
dominio e fun¢des motoras, demonstrada por Shelly et al. (2008)>*, podemos inferir
qgue a melhora significativa no controle postural, equilibrio e funcdo motora grossa
evidenciada pelos resultados deste estudo provocaram mudancas indiretas no
dominio funcionalidade da QV. Os ganhos motores podem contribuir também,
indiretamente, para as melhoras verificadas nos dominios participacdo e saude fisica
e bem-estar social e aceitacdo. Ganhos na funcdo motora grossa podem facilitar e
favorecer o envolvimento da crianca com PC em atividades comunitarias,

promovendo a participacdo social®?

. Outro fator que pode ter influenciado mudancas
nesses quatro dominios da QV é o fator motivacional vivenciado durante a
equoterapia, como apontado por Debuse et al. (2009)''. A pratica de conseguir
controlar o corpo e realizar certas atividades sobre um cavalo em movimento pode
ser extremamente gratificante para uma criangca com dificuldade motora, podendo

1152 “influenciando, assim, o

aumentar a sua confianga, autoestima e autoeficiéncia
seu bem-estar psicossocial**. Caracteristicas especificas da equoterapia podem ter
contribuido para as mudancas nesses desfechos. O ambiente aberto e o contato
com a natureza em que essa modalidade terapéutica € realizada, associado a
interacdo com o cavalo, tornam a terapia divertida e agradavel, facilitando o

engajamento da crianca nas atividades realizadas'*#°>2.

O efeito da equoterapia sobre a QV de criancas e jovens com PC foi analisado por
outro estudo que ndo encontrou resultados significativos'?. A diferenca entre os
resultados apresentados no presente estudo e no estudo de Davis et al. (2009)*?
pode ser atribuida as diferencas no tempo de intervencdo. Enquanto Davis et al.
(2009)*? avaliaram efeitos da equoterapia por curto periodo de intervencao (i.e., dez
semanas), no presente estudo os efeitos foram avaliados em um intervalo de seis
meses. E possivel que mudancas em desfechos amplos como a QV possam ser
observados somente apos periodos mais prolongados de tempo de intervencdo. A
delimitacdo do tempo adequado e suficiente para que os efeitos diretos e indiretos

possam ser evidenciados como resultados de uma terapéutica é informacdo de
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extrema importancia na area de reabilitacdo. Quando auséncia de efeito for
evidenciada na literatura, precisa-se certificar que tal resultado ndo seja
consequente de um tempo insuficiente de intervencdo. O presente estudo
demonstrou que mudancas na QV de criancas com PC foram encontradas apés seis

meses de frequéncia em equoterapia.

Uma limitacdo desse estudo € a auséncia de um grupo controle. Sem um grupo
controle, ndo é possivel certificar quais mudancas podem ser atribuidas aos efeitos
da equoterapia e quais efeitos sao resultantes de maturacéo (i.e., acompanhamento
de seis meses). Entretanto, embora o delineamento experimental ndo tenha sido
adequado para testar causalidade no contexto da equoterapia, este estudo analisa
essa intervencdo complementar sob a perspectiva de modelos da taxonomia de
analise de intervencdes na area de reabilitacdo. Interpretar os efeitos da equoterapia
sob a dtica da TT e ET, possibilitou a proposta de um modelo ilustrativo dos efeitos
dessa modalidade terapéutica (Figura 1). O modelo proposto devera ter suas

relacBes testadas por investigacdes futuras.

Nossos resultados indicam que a equoterapia como terapia complementar associada
a modalidades terapéuticas convencionais provoca mudancas em desfechos dos
dominios motor e psicossocial de criancas e jovens com PC. Recomendamos que a
validade dos argumentos que sugerem o ingrediente-ativo e 0s mecanismos de acao
da equoterapia seja testada diretamente, de forma que essa modalidade terapéutica

possa se pautar em evidéncia cientifica sdlida.
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FIGURA 1: Efeitos da equoterapia segundo os modelos Treatment Theory e Enablement Theory
(Whyte, 2012; Whyte, 2014).
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FIGURA 2: Gréficos ilustrativos dos efeitos de interagcfes significativas encontradas no estudo: a)
p<0,05: Diplegia e Hemiplegia em T,vsTs e T,ovsTs; b) p<0,05: 3-6 meses em T,vsTz e T,vsTs, >6
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FIGURA 3: Diagramas de disperséo ilustrativos da associacdo entre mudancas no controle postural e
equilibrio (ECAB) e mudancas na funcdo motora grossa (GMFM-88) em T, e T3 a) p>0,05 com
outlier; b) p<0,05 e r=0,73, sem outlier.
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TABELA 1: Caracteristicas clinicas e demograficas das criancas com paralisia cerebral (PC) e

caracteristicas socio-demograficas da familia e dos responsaveis.

Caracteristicas descritivas das criangas com PC

Sintese descritiva

Sexo*

Masculino 19 (61,3)
Feminino 12 (38,7)
GMFCS*
I 02 (6,4)
Il 07 (22,6)
11 07 (22,6)
v 08 (25,8)
Vv 07 (22,6)
Tipo de PC*
Quadriplegia 13 (41,9)
Diplegia 13 (41,9)
Hemiplegia 05 (16,2)
Tempo prévio de Equoterapia*
3-6 meses 20 (64,5)
> 6 meses 11 (35,5)
Sessdes de equoterapia** 22,8+1,4
Terapias Convencionais Frequentadas*
Fisioterapia 25 (80,0)
Terapia ocupacional 22 (70,9)
Outras 21 (67,7)
N&o 03 (9,7)
Idade (anos)** 7,6+2,1
Grupos etarios
04-07 anos 17 (54,8)
08-12 anos 14 (45,2)
Nivel Socioecondmico da Familia*
A 01 (3,2)
B 15 (48,4)
C 11 (35,5)
D-E 04 (12,9)
Caracteristicas descritivas dos responséaveis
Idade (anos)** 41,8+8,8
Rela¢&o com a crianga*
Mae/Pai 27 (87,1)
Av6/Avo 04 (12,9)
Escolaridade*
Fundamental incompleto 06 (19,3)
Fundamental completo 03 (9,7)
Médio incompleto 03 (9,7)
Médio completo 04 (12,9)
Superior incompleto 05 (16,2)
Superior completo 10 (32,2)

*Ndmeros indicam frequéncia e (%) **Numeros indicam valores de média e + desvio-padrdo ***Fonoaudiologia, Psicologia e

Pedagogia.
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TABELA 2: Controle postural e equilibrio (ECAB), funcdo motora grossa (GMFM-88) e qualidade de
vida (CPQOL-Child) nos momentos de avaliagdo longitudinal e indices de tamanho de efeito (d) de
comparacdes bivariadas entre momentos de avaliacao

T: T, Ts d*
DESFECHO (médiardp)  (médiardp)  (média+dp) P (effect size)
T,1vsT,: NS
ECAB 39,9+31,6 43+33,3 46,1+32,6 0,0001 Tivs Ts: 0,19
TovsTs: 0,09
GMFM
T1vsT,: 0,07
Tivs T3: 0,17
Total 42,9+30 45,1+30,6 48,2+30,9 0,0001
Tovs T3: 0,10
T, vsT,: 0,10
. ~ Tivs T3: 0,19
Dimensao A 70,9+30,9 74,1+30,9 76,5+27,9 0,0001
Tovs Ts: NS
T,1vsT,: NS
. N Tivs T3: 0,19
Dimenséo B 57,6+33,4 61,2+33,2 64,1+33,3 0,0001
T,ovsTs: 0,08
T1vsT,: NS
) ~ Tivs T3: 0,18
Dimenséo C 38,2+36 40,4+37,8 45+39,4 0,0001
TovsTs: 0,11
T1 VSTz: NS
. ~ Tivs T3: 0,10
Dimenséo D 26,6+34,3 27,4+34,7 30,3+36,4 0,008
TovsTs: NS
T1 VSTz: NS
Dimenséao E 21,4+28,6 22,7+30 25,2+31,2 0,0001 Tyvs Ts: 0,12
TovsTs: 0,08
CPQOL-Child
Bem-estar social e aceitagdo 79,7487 - 84,3+8,5 0,0002 0,53
Funcionalidade 65,7+105 - 72,5+10,9 0,0001 0,67
Participagdo e saude fisica 68+11,7 = - 72,9+10,3 0,0005 0,44
Bem-estar emocional e autoestima 83+9,2 = - 86,6+8,1 0,0067 0,41
Acesso a servigos 76,4+104 - 77,9+7,4 0,3196 NS
Dor e impacto da incapacidade 26,6+14,7 - 26,6+13,2 1,0 NS
Salde da familia 69,7+16,6 @ - 72+15,1 0,1200 NS

NS= nao significativo *Effect size Cohen’s d
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TABELA 3: Controle postural e equilibrio (ECAB) e funcédo motora grossa (GMFM-88) por grupos de
idade, gravidade e topografia da paralisia cerebral, e tempo prévio de equoterapia nos momentos de
avaliacdo longitudinal.

isti T: T Ts Diferenca Interacdo
Desfecho Caracteristicas (médiasdp)  (médiatdp) (médiatdp) entre grupos (valor-p)
(valor-p)
ECAB Idade
04-07 anos 29,8+30,3 31,4+31,2 34,5+30,6 0,010 0,175
08-12 anos 52,25+29,8 57,1+31,1 60,3+30,2
Gravidade
Leve 81,8+16,1  88,4+10,2 90,7+8
0,0001 0,089
Moderada 36,8+17,5 39,5+18,6 42,9+18,6
Grave 16,3+11,6  17,4+11,7 20,9+11,7
Topografia
Diplegia 59,2+28,1 63,7+29,7 66,1+28,5
. . 0,0001 0,574
Hemiplegia 54,7+35,1 58,7+34,8 61,9+36,1
Quadriplegia 15+11,9 16,3+12,2 20,2+12,4
Tempo prévio de equoterapia
3-6 meses 45,6+34,7 49,1+36,2 51,9+34,8
0,445 0,669
> 6 meses 29,6+23,2 32+25,1 35,6+26,5
GMFM-88
Total Idade
04-07 anos 32,9+30 35+31,2 38+31,9 0,015 0,258
08-12 anos 55,1+25,9 57,4+25,8 60,6+25,5
Gravidade
Leve 78,6+10,2 81,7+9,1 84,248,7
Moderada 50,9+20,4 53+20,4 56,8+21,4 0,0001 0,840
Grave 17,8+12,7 19,6+14 22,6+15,2
Topografia
Diplegia 64,3+19,5 66,5+19,7 69,7+20,6
Hemiplegia 56+33,9 59,1+34,9 61+34,1 0,0001 0,927
Quadriplegia 16,5+12,7 18,4+14,2  21,8+15,8
Tempo prévio de equoterapia
3-6 meses 48,6+30,5 49,8+31 53+31,6 0,218 0,038
> 6 meses 32,5+27,3 36,6+29,4  39,5+290
Dimenséo A Idade
04-07 anos 57,9+35,7 62,3+36,5 65,7+32,9 0,012 0,132
08-12 anos 86,7+11,8 88,4+13 89,7+11,3
Gravidade
Leve 93,1+5,9 97,3+2,4 96,4+3,6
Moderada 87,8+10,2 92,1+6,3 92,1+6,5 0,0001 0,151
Grave 49,7+32,2 51,8+31,5 57,3+29,6
Topografia
Diplegia 92,2+4,3 95,7+2,6  95,1+4,2
Hemiplegia 80,7+17,9 85,8+18,3 85,8+16,6 0,0001 0,056
Quadriplegia 45,9+32,4 48+31,2 54,4+30
Tempo prévio de equoterapia
3-6 meses 76,3+31,4 78,9+30,6  80,9+28,3 0,227 0,567
> 6 meses 61,2+28,8 65,3+30,9 68,5+26,7
Dimenséo B Idade
04-07 anos 46,2+35,7 49,9+36,6 53+37 0,035 0,937

08-12 anos 71,5+25,2 74,8+23,1 77,5+22,7
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Dimenséo C

Dimenséo D

Dimenséo E

Gravidade
Leve
Moderada
Grave
Topografia
Diplegia
Hemiplegia
Quadriplegia
Tempo prévio de equoterapia
3-6 meses

> 6 meses

Idade

04-07 anos
08-12 anos
Gravidade
Leve
Moderada
Grave
Topografia
Diplegia
Hemiplegia
Quadriplegia
Tempo prévio de equoterapia
3-6 meses

> 6 meses

Idade
04-07 anos
08-12 anos
Gravidade
Leve
Moderada
Grave
Topografia
Diplegia
Hemiplegia
Quadriplegia
Tempo prévio de equoterapia
3-6 meses

> 6 meses

Idade
04-07 anos
08-12 anos
Gravidade
Leve
Moderada
Grave
Topografia
Diplegia
Hemiplegia
Quadriplegia
Tempo prévio de equoterapia
3-6 meses

> 6 meses

91,146,7
74,7+23,9
29,6+20,6

82,5+18,7
70,9+29,9
27,6+20,7

64,8+32,7
44,6+32,2

29,3+37,8
49+31,7

77,7+16,4
50,9+32,4
8,6+12,4

64,6+24,6
48,5+45,8
7,9+12,2

44,2+36,9
27,4+33,2

17,9+30,3
37,2+36,9

71,4+14,4
25,2+429,6
0,50+1,9

46,7+32,6
42,5+42,3
0,58+2,1

32,2+36,1
16,5+29,6

13,2+23,4
31,4+31,8

60,1+15,3
15,8+20,2
0,83+3,2

35,6+28,5
37,7+36,1
0,96+3,4

26,1+30,6
12,8+23,2

92,6+8,6
78+21,6
34,5+24,3

85,1+17,3
72,6+29,7
32,9+25,1

65,7+32,8
53+33,9

30,9+40,1
51,9+32,4

81,4+18,5
52,6+34,3
10,1415

67,3+27,4
50,4+47,1
9,6+15,3

45,5+39,1
31,1+35,1

17,4+30
39,6+37,2

75+10,2
23+26,5
1+2,6

46,8+33,4
45,6+42,4
1,1+2,8

31,9+36,2
19,3+31,7

14,6+26,1
32,5+32,4

62,1+17,7
19,2+22,5
0,74+2,8

37,5+28,1
41,1+40,6
0,85+3

27,2+31,6
14,5+26

95,1+6,6
80,2+21,8
38+25,8

88,1+17,1
72,9+28,5
36,7+27,1

68,5+33,6
56,1+32,6

33,5+42,4
58,9+31,4

84,3+16,8
60,5+37,9
14,2+20,7

72,4+29,1
53,3+46,2
14,4+21,7

50+40,5
35,9+37,4

20,3+33,6
42,4+37,2

78,249,5
28,9+32,2
2,2+4,9

51,2+34,6
48,6+43,5
2,3+5,2

34,9+38
21,8+33,5

17,4+27,8
34,6433,4

67,2+16,1
22,3+20
1,38+4,3

41,7+28,4
44,6+39,9
1,2+4,6

30,5+32,3
15,5+27,7

0,0001

0,0001

0.229

0,105

0,0001

0,0001

0,290

0,093

0,0001

0,0001

0,301

0,100

0,001

0,001

0,227

0,693

0,122

Indisp.*

0,110

0,682

0,893

0,582

0,415

0,196

0,590

0,404

0,760

Indisp.*

0,001

0,297

*avaliacdo por meio de testes ndo-paramétricos o que inviabilizou o teste de interagéo entre fatores.
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TABELA 4: Dominios bem-estar social e aceitacdo, funcionalidade, participacdo e saude fisica, bem-
estar emocional e autoestima do questionario CPQOL-Child por grupos de idade, gravidade e
topografia da paralisia cerebral nos momentos de avaliacao longitudinal.

Dominios do Caracteristicas T, Ts Interacéo
CPQOL-Child (média+dp) (média+dp) (valor-p)
Bem-estar social e Idade
aceitagéo 04-07 anos 81+9,5 86,6+9,3 0,3144
08-12 anos 78,1+7,5 81,6+6,8
Gravidade
Leve 78,4+9,6 83,2+8,2
Moderada 80,3+11,9 84+12 0,2450
Grave 80,2+6,7 85,1+7,3
Topografia
Diplegia 78,7+9,4 85,2+8,6
Hemiplegia 80,4+11,6 81,2+11,7 0,1120
Quadriplegia 80,4+7,2 84,7+7,5
Funcionalidade Idade
04-07 anos 63,4+11,3 72,2+11,1 0,0458
08-12 anos 68,6+9,1 72,9+11
Gravidade
Leve 69+10,5 78,1+13,6
Moderada 68+9,6 75,8+10,2 0,3214
Grave 62,7+10,8 67,6+7,3
Topografia
Diplegia 68,6+8,4 77,2+10,9
Hemiplegia 66,8+12,5 75+13,4 0,1990
Quadriplegia 62,5+11,6 66,9+7,6
Participagdo e Saude Idade
Fisica 04-07 anos 70,4+12,4 75,3+10 0,9720
08-12 anos 65,1+10,6 69,9+10,2
Gravidade
Leve 68,5+13,6 75,6+12,6
Moderada 65+13,2 69,1+12,8 0,0960
Grave 69,1+10,5 73+7,5
Topografia
Diplegia 67,3+13 72,2+11
Hemiplegia 69,7+12,7 73,4+15,5 0,5850
Quadriplegia 68+10,9 73,4+8
Bem-estar emocional Idade
e autoestima 04-07 anos 82,7+10,1 88,2+7,6 0,0927
08-12 anos 83,4+8,2 84,8+8,5
Gravidade
Leve 86,5+9,2 89,3+9,4
Moderada 83,319 87,2+7,2 0,145
Grave 80,8+9,2 84,8+7,7
Topografia
Diplegia 85,4+8,7 88,9+7,4
Hemiplegia 85,4+10,6 89,1+10,5 0,2230

Quadriplegia 79,8+8,8 83,4+7,3
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5 CONSIDERACOES FINAIS

A equoterapia € uma modalidade terapéutica complementar cuja pratica
tem se difundido muito nos ultimos anos, tornando necessario o aprofundamento nos
estudos sobre seus mecanismos e efeitos. O presente estudo insere-se nesse
contexto e foram utilizados, pela primeira vez, os modelos Treatment Theory e
Enablement Theory para analisar os efeitos da equoterapia sobre criancas e jovens
com PC de diferentes idades, topografias e gravidades. O uso desses modelos
permitiu a elaboracdo de um organograma que apresentou descricdo dos processos
envolvidos nas mudangcas e mecanismos da equoterapia, sendo usado como
estrutura na interpretacdo dos resultados encontrados. Foram evidenciadas
melhoras importantes em desfechos dos componentes de funcionalidade de
estrutura e funcdo do corpo, atividade e no constructo QV. Os ganhos observados
no desfecho controle postural e equilibrio confirmam evidéncias existentes. Ja na
fungcdo motora grossa nao existe consenso na literatura, no entanto, os resultados
concordam com a maioria dos estudos. Quanto ao constructo QV, pouco investigado
como desfecho dessa intervengdo, nossos resultados sugerem que a equoterapia
influencia mudancas nesse constructo em criangas e jovens com PC, motivando

novas pesquisas e discussdes sobre esse tema.

Os resultados do presente estudo evidenciam efeitos das caracteristicas
das criancas e da condicdo de PC nas mudancas observadas. Nenhuma dessas
caracteristicas influenciou mudancas no desfecho controle postural e equilibrio. As
mudancas na funcdo motora grossa foram influenciadas pela topografia dos
membros envolvidos e pelo tempo prévio de equoterapia. J& mudancgas na QV foram
influenciadas pela idade das criancas. Tais efeitos devem ser confirmados por
pesquisas que possam identificar a natureza e magnitude da influéncia dessas

caracteristicas nas mudancas promovidas pela equoterapia.

O organograma criado sob a perspectiva dos modelos da nova taxonomia
de tratamentos em reabilitacdo permitiu uma interpretacao diferenciada dos efeitos
promovidos pela equoterapia, propondo relacdes e efeitos que precisam ser
testados em pesquisas futuras. Recomendamos que o0s ingredientes-ativos e 0
mecanismo de acdo da equoterapia sejam estudados mais profundamente, visando

consolidar o corpo de conhecimento sobre essa modalidade terapéutica.
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7 ANEXOS
Anexo 1: Parecer do Comité de Etica em Pesquisa - COEP

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Projeto: CAAE - 42678815.3.0000.5149

Interessado(a): Profa. Marisa Cotta Mancini

Departamento de Terapia Ocupacional
EEFFTO- UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 25 de maio de 2015, o projeto de pesquisa intitulado "Controle
postural, fungao motora grossa e qualidade de vida em criangas
com paralisia cerebral que frequentam Equoterapia: um estudo
longitudinal™ bem como:

« Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
« Termo de Assentimento Livre e Esclarecido.
O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um

ano apos o inicio do projeto através da Plataforma Brasil.

i?'mc; CO!:Zios 777@/&/2@ L&Orc&

Profa. Dra. Te ampos Medeiros Lorentz
Coordenadora do COEP-UFMG

Av. Pres. Antonio Carlos, 6627 — Unidade Administrativa Il - 2° andar — Sala 2005 — Cep:31270-901 - BH-MG
Telefax: (031) 3409-4592 - ¢-mail: coepic:prpg.ufing.br




Anexo 2: Carta de Apoio do CERCAT

C ~ —\
CLRLAT

CENTRO DE EQUOTERAPIA DO REGIMENTO DE CAVALARIA ALFERES TIRADENTES

Belo Horizonte,

O Centro de Equoterapia do Regimento de Cavalaria Alferes Tiradentes
(CERCAT) tem o interesse de colaborar com o projeto de pesquisa intitulado:
CONTROLE POSTURAL, FUNCAO MOTORA GROSSA E QUALIDADE DE VIDA
EM CRIANCAS COM PARALISIA CEREBRAL QUE FREQUENTAM
EQUOTERAPIA: UM ESTUDO LONGITUDINAL, sob a supervisdo da Profa. Dra.
Marisa Cotta Mancini, da Universidade Federal de Minas Gerais. Tal colaboracio
sera feita no sentido de disponibilizar informacgdes de criangas com paralisia cerebral

que frequentam o CERCAT.
Os pesquisadores do estudo entraro em contato com os responséveis pelas

criangas e, se esses tiverem interesse em participar voluntariamente do estudo e
autorizarem a participacdo da crianga no estudo, definirdo com os pesquisadores
como sera a participagdo, seguindo os procedimentos do projeto. '
Tal pesquisa pode trazer informagbes relevantes sobre fatores associados a
mudangas consequentes do método terapéutico de equoterapia. Apés finalizagdo do
estudo, os pesquisadores deverdo apresentar os resultados encontrados para os

profissionais do CERCAT.

Atenciosamente,

v T

Sgto Jogé Geraldo Nunes
Coordepador do CERCAT

(el
/
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Anexo 3: Sistema de Classificagdo da Funcdo Motora Grossa (GMFCS)
’ @  CanChild Centre for Childhood Disability Research ‘
Institute for Applied Health Sciences, McMaster University,
1400 Main Street V\est, Room 408, Hamilton, ON, Canada L8S 1C7

Tel: 905-525-9140 ext. 27850 Fax: 905-522-6095
E-mail: canchild@mcmaster.ca W\ebsite: www.canchild.ca

GMFCS-E&R
Sistema de Classificacdo da Fung¢do Motora Grossa
Ampliado e Revisto

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

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

GMFCS —E & R© VersZo Brasileira |
Traduzido por Daniela Baleroni Rodrigues Silva, Luzia lara Pfeifer e Carolina Aratjo Rodrigues Funayama (Programa de Pés- |

Graduacgao em Neurociéncias e Ciéncias do Comportamento - Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto, Universidade de S&o |
| Paulo)

AN 15 6 b T 5 STHIYSTEN S ST VST

O Sistema de Classificagdo da Fungéo Motora Grossa (GMFCS) para paralisia cerebral € baseado no movimento |
iniciado voluntariamente, com énfase no sentar, transferéncias e mobilidade. Ao definirmos um sistema de |
classificagdo em cinco niveis, nosso principal critério € que as distingdes entre os niveis devam ser significativas na |
vida diaria. As distingdes sao baseadas nas limitagdes funcionais, na necessidade de dispositivos manuais para
mobilidade (tais como andadores, muletas ou bengalas) ou mobilidade sobre rodas, € em menor grau, na qualidade |
do movimento. As distingdes entre os Niveis | e Il ndo s3o téo nitidas como a dos outros niveis, particularmente para |
criangas com menos de dois anos de idade.

O GMFCS ampliado (2007) inclui jovens entre 12 e 18 anos de idade e enfatiza os conceitos inerentes da

Classificagéo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Salde da Organizagdo Mundial da Saide (CIF). Nés
sugerimos que 0s usuarios estejam atentos ao impacto que os fatores ambientais e pessoais possam ter sobre 0|
que se observa sobre as criangas e jovens ou no que eles relatam fazer. O enfoque do GMFCS esta em determinar |
qual nivel melhor representa as habilidades e limitagdes na fungio motora grossa que a crianga ou o jovem
apresentam. A énfase deve estar no desempenho habitual em casa, na escola e nos ambientes comunitarios (ou
seja, no que eles fazem), ao invés de ser no que se sabe que eles sdo capazes de fazer melhor (capacidade).
Portanto, é importante classificar o desempenho atual da fungdo motora grossa e néo incluir julgamentos sobre a |
|qualidade do movimento ou progndstico de melhora. ‘

O enfoque de cada nivel é o método de mobilidade que é mais caracteristico no desempenho ap6s os 6 anos de
idade. As descrices das habilidades e limitagdes funcionais para cada faixa etaria sdo amplas e néo se pretende
descrever todos os aspectos da fungdo da criangaljovem individualmente. Por exemplo, um bebé com hemiplegia que
¢ incapaz de engatinhar sobre suas méaos e joelhos, mas que por outro lado se encaixa na descrigdo do Nivel | (ou
seja, é capaz de puxar-se para ficar em pé e andar), seria classificada no nivel I. A escala é ordinal, sem intengdo de
que as distancias entre os niveis sejam consideradas iguais entre 0s niveis ou que as criangas e jovens com paralisia
cerebral sejam igualmente distribuidas nos cinco niveis. Um resumo das distingdes entre cada par de niveis €
fornecido para ajudar na determinagéo do nivel que mais se assemelha a fungéo motora
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grossa atual da crianga ou do jovem.

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

Um esforgo foi feito para enfatizar as habilidades ao invés das limitagdes. Assim, como principio geral, a fungéo
motora grossa das. criangas e jovens que s3o capazes de realizar fungdes descritas em certo nivel sera
provavelmente classificada neste nivel de fungéo ou em um nivel acima; ao contrério, a fungéo motora grossa de
icnangas e jovens que ndo conseguem realizar as funcdes de certo nivel devem ser classificadas abaixo daquele
'nivel de fung&o.

PSR 5|1 ¥ TR0 ST ) S i

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

V

|

Dispositivo de mobilidade manual — bengalas, muletas e andadores anteriores e posteriores que n3o apdiam o
tronco durante a marcha.

Assisténciafisica - Outra pessoa ajuda manualmente a criangalo jovem a se mover.

Mobilidade motorizada — A crianga/o jovem controla ativamente o joystick ou o interruptor elétrico que permite uma
‘mobilidade independente. A base de mobilidade pode ser uma cadeira de rodas, um scooter ou outro tipo de
\dispositivo de mobilidade motorizado.

l

Cadeira de rodas manual de auto-propuls&o- a criangalo jovem utiliza os bragos e as maos ou os pés ativamente
\para impulsionar as rodas e se mover.

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

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

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

i CARACTFRISTICASGERAISPARACADANMEL |

NIVEL | —Anda sem limitagdes |
NIVEL Il —Anda com limitagoes i
NIVEL Il - Anda utilizando um dispositivo manual de mobilidade |
NIVEL IV —Auto-mobilidade com limitagdes; pode utilizar mobilidade motorizada.

NIVEL V—Transportado em uma cadeira de rodas manual.
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Distingdes entre os niveis | e ll —eriangas e jovens do nivel Il, quando comparados as criangas e jovens do nivel I
tém limitagdes para andar por longas distancias e equilibrar-se; podem precisar de um dispositivo manual de |
‘mobilidade ao aprender a andar; podem utilizar um dispositivo com rodas quando caminham por longas distancias |
‘em espagos externos e na comunidade; requerem o uso de corrimdo para subir e descer escadas; e ndo s&0 |

\capazes de correr e pular.

Distingoes entre os niveis Il e lll - As criangas e os jovens no nivel Il s&o capazes de andar sem um dispositivo‘
manual de mobilidade depois dos quatro anos de idade (embora possam optar por utiliza-lo as vezes). As criangas e |
'0s jovens do nivel Ill precisam de um dispositivo manual de mobilidade para andar em espacos internos e o uso de‘
'mobilidade sobre rodas fora de casa e na comunidade. ;
|
Distincoes entre os niveis lll e IV —as criangas e jovens que estdo no nivel lil sentam-se sozinhos ou requerem no |
maximo um apoio externo limitado para sentar-se; eles séo mais independentes nas transferéncias para a postura em |
pé e andam com um dispositivo manual de mobilidade. As criancas e jovens no nivel IV sentam-se (geralmente4
apoiados), mas a autolocomogdo é limitada. E mais provavel que as criangas e jovens no Nivel IV sejam‘
transportadas em uma cadeira de rodas manual ou que utilizem a mobilidade motorizada. \

Disting(;es entre os Niveis IV e V—As criangas e jovens no Nivel V tém graves limitagdes no controle da cabeca e
tronco e requerem tecnologia assistiva ampla e ajuda fisica. A autolocomog&o é conseguida apenas se a crianga/
jovem pode aprender como operar uma cadeira de rodas motorizada.

Sistema de Classificagdo da Funggo Motora Grossa—Ampliado e Revisto
(GWFCS—E&R)

. ANTESDOANIVERSERODE2ANCS

INIVEL I: Bebés sentam-se no chao, mantém-se sentados e deixam esta posigdo com ambas as maos livres para manipular
Aobjetos Os bebés engatinham (sobre as méos e joelhos), puxam-se para ficar em pé e d&o passos segurando-se nos moveis. Os

| bebés andam entre 18 meses e 2 anos de idade sem a necessidade de aparelhos para auxiliar a locomogao.

NI VEL I'1: Os bebés mantém-se sentados no chao, mas podem necessitar de ambas as maos como apoio para manter o equilibrio.

Os bebés rastejam em prono ou engatinham (sobre maos e joelhos). Os bebés podem puxar-se para ficar em pé e dar passos
Asegurando se nos moveis.

INIVEL 111: Os bebés mantém-se sentados no chdo quando ha apoio na parte inferior do tronco. Os bebés rolam e rastejam para
frente em prono. ;
'NIVEL 1V: Os bebés apresentam controle de cabeca, mas necessitam de apoio de tronco para sentarem-se no chao. Os |
bebés conseguem rolar para a posigao supino e podem rolar para a posigéo prono.

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

ENTREOSEGUNDOEOQUARTOANIV%ERIO

NiVEL I: As criangas sentam-se no chdo com ambas as méos livres para manipular objetos. Os movimentos de sentar e levantar-
se do chao séo realizadas sem assisténcia do adulto. As criangas andam como forma preferida de locomog&o, sem a necessidade |
de qualquer aparelho auxiliar de locomogao. ‘

Nl VEL 11: As criangas sentam-se no ch&o, mas podem ter dificuldades de equilibrio quando ambas as méaos esto livres para
manlpular objetos. Os movimentos de sentar e deixar a posi¢do sentada sao realizados sem assisténcia do adulto. As criangas
‘puxam -se para ficar em pé em uma superficie estavel. As criangas engatinham (sobre méos e joelhos) com padréo alternado,
|andam de lado segurando-se nos méveis e andam usando aparelhos para auxiliar a locomogao como
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forma preferida de locomogéo. f
NIVEL I11: As criangas mantém-se sentadas no chéo freqlientemente na posicao de W (sentar entre os quadris € os joelhos em
flexéo e rotacdo interna) e podem necessitar de assisténcia do adulto para assumir a posicéo sentada. As criangas rastejam em
prono ou engatinham (sobre as méos e joelhos), frequentemente sem movimentos alternados de perna, como métodos principais
de auto-locomogéo. As criangas podem puxar-se para levantar em uma superficie estavel e andar de lado segurando-se nos
moveis por distancias curtas. As criangas podem andar distancias curtas nos espacos internos utilizando um dispositivo manual de
mobilidade (andador) e ajuda de um adulto para direciona-la e gira-la. .

|NIVEL 1V: As criangas sentam-se no chdo quando colocadas, mas séo incapazes de manter alinhamento e equilibrio sem o uso de/
|Suas méos para apoio. As criangas frequentemente necessitam de equipamento de adaptacéo para sentar e ficar em pé. A auto- |
locomog&o para curtas distancias (dentro de uma sala) é alcancada por meio do rolar, rastejar em prono ou engatinhar sobre as
méos e joelhos sem movimento alternado de pernas.

NIVEL V: As deficiéncias fisicas restringem o controle voluntario do movimento e a capacidade de manter posturas
antigravitacionais de cabeca e tronco. Todas as areas de fungao motora est3o limitadas. As limitagBes funcionais do sentar e fcar
em pé nao s&o completamente compensadas por meio do uso de equipamentos adaptativos e de tecnologia assistiva. No nivel V,
as criangas ndo tém meios para se mover independentemente e sao transportadas. Somente algumas criangas conseguem a
autolocomoggo utilizando uma cadeira de rodas motorizada com extensas adaptacoes.

ENTRE O QUARTOE O SEXTOANIVERSERO

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

NIVEL 11: As criangas sentam-se na cadeira com ambas as maos livres para manipular objetos. As criangas saem do chéo e da
cadeira para a posi¢ao em pé, mas geralmente requerem uma superficie estavel para empurrar-se ou impulsionar-se para cima
com os membros superiores. As criangas andam sem a necessidade de um dispositivo manual de mobilidade em espagos
internos e em curtas distancias em espagos externos planos. As criangas sobem escadas segurando-se no corrimdo, mas sao
incapazes de correr e pular.

NIVEL I11: As criangas sentam-se em cadeira comum, mas podem necessitar de apoio peélvico e de tronco para maximizar a
funcao manual. As criangas sentam-se e levantam-se da cadeira usando uma superficie estavel para empurrar-se ou impulsionar-
se para cima com seus bragos. As criancas andam com um dispositivo manual de mobilidade em superficies planas e sobem |
escadas com a assisténcia de um adulto. As criangas frequente mente séo transportadas quando percorrem longas distancias e |
|quando em espagos externos em terrenos irregulares.

INIVEL IV: As criangas sentam em uma cadeira, mas precisam de um assento adaptado para controle de tronco e para
\maximizar a fungéo manual. As criangas sentam-se e levantam-se da cadeira com a ajuda de um adulto ou de uma superficie
jestével para empurrar-se ou impulsionar-se com seus bragos. As criangas podem, na melhor das hipéteses, andar por curtas
\distancias com o andador e com supervisdo do adulto, mas tem dificuldades em virar e manter o equilibrio em superficies -
irregulares. As criangas s&o transportadas na comunidade. As criangas podem adquirir autolocomogéo utilizando uma cadeira de
'rodas motorizada.

NIiVEL V: As deficiéncias fisicas restringem o controle voluntario do movimento e a habilidade para manter posturas
antigravitacionais de cabega e tronco. Todas as areas da fungao motora estdo limitadas. As limitagBes funcionais no sentar e far
em pé n&o sado completamente compensadas por meio do uso de equipamento adaptativo e tecnologia assistiva. No nivel V, as |
criangas nao tém como se movimentar independentemente e sdo transportadas. Algumas criangas alcangam autolocomogéo
usando cadeira de rodas motorizada com extensas adaptacdes.

|
|
|
|
|
|
{
|
{
1

.. ENTRE O'SEXTOE O DECIMO SEGUNDO ANIVERSERIO

{Nivel I: As criangas caminham em casa, na escola, em espacos externos e na comunidade. As criangas sdo capazes de subir e
|descer meio-fios e escadas sem assisténcia fisica ou sem o uso de corrimao. As criangas apresentam habilidades motoras grossas
|tais como correr e saltar, mas a velocidade, equilibrio e a coordenagao séo limitados. As criangas podem participar de atividades
|fisicas e esportes dependendo das escolhas pessoais e fatores ambientais.
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vael I1: As criangas caminham na maioria dos ambientes. As criangas podem apresentar dificuldade em caminhar longas
|distancias e de equilibrio em terrenos irregulares, inclinagdes, areas com muitas pessoas, espacos fechados ou quando carregam
ObjetOS As criangas sobem e descem escadas segurando em corrimao ou com assisténcia fisica se ndo houver este tipo de apoio.
|Em espacos externos e na comunidade, as criancas podem andar com assisténcia fisica, um dispositivo manual de mobilidade, ou
‘utlllzar a mobilidade sobre rodas quando percorrem longas distancias. As criangas tém, na melhor das hipoteses, apenas habilidade
‘minima para realizar as habilidades motoras grossas tais como correr e pular. As limitagdes no desempenho das habilidades
{motoras grossas podem necessitar de adaptacées para permitirem a participacao em atividades fisicas e esportes.

|Nivel 111: As criangas andam utilizando um dispositivo manual de mobilidade na maioria dos espacos internos. Quando
|sentadas, as criangas podem exigir um cinto de seguranga para alinhamento pélvico e equilibrio. As transferéncias de sentado
para em pé e do chao para posicdo em pé requerem assisténcia fisica de uma pessoa ou uma superficie de apoio. Quando
|movem-se por longas distancias, as criangas utilizam alguma forma de mobilidade sobre rodas. As criangas podem subir ou
vdescer escadas segurando em um corriméo com supervisao ou assisténcia fisica. As limitagées na marcha podem necessitar de
adaptagoes para permitir a participagéo em atividades fisicas e esportes, incluindo a auto-propulsdo de uma cadeira de rodas
Imanual ou mobilidade motorizada.

iNivel 1V: As cnangas utilizam métodos de mobilidade que requerem assisténcia fisica ou mobilidade motorizada na maioria dos
|ambientes. As criangas requerem assento adaptado para o controle pélvico e do tronco e assisténcia fisica para a maioria das
|transferéncias. Em casa, as criangas movem-se no chéo (rolar, arrastar ou engatinhar), andam curtas distancias com assisténcia
(fisica ou utilizam mobilidade motorizada. Quando posicionadas, as criangas podem utilizar um andador de apoio corporal em casa
ou na escola. Na escola, em espacos externos e na comunidade, as criangas sao transportadas em uma cadeira de rodas manual
ou utilizam mobilidade motorizada. As limitagdes na mobilidade necessitam de adaptagdes que permitam a participacdo nas
atividades fisicas e esportes, incluindo a assisténcia fisica e/ou mobilidade motorizada.

Nivel V: As criancas s&o transportadas em uma cadeira de rodas manual em todos os ambientes. As criangas s3o limitadas em
|sua habilidade de manter as posturas anti-gravitacionais da cabega e tronco e de controlar os movimentos dos bracos e pemas.
Tecnologia assistiva ¢ utilizada para melhorar o alinhamento da cabega, o sentar, o levantar efou a mobilidade, mas as limitagdes
ndo séo totalmente compensadas pelo equipamento. As transferéncias requerem assisténcia fisica total de um adulto. Em casa, as
criangas podem se locomover por curtas distancias no chdo ou podem ser carregadas por um adulto. As criancas podem adquirir
auto-mobilidade utilizando a mobilidade motorizada com adaptagdes extensas para sentar-se e controlar o trajeto. As limitagdes na
mobilidade necessitam de adaptagSes para permitir a participagio nas atividades fisicas e em esportes, inclusive a assisténcia
fisica e uso de mobilidade motorizada.

ENTRE O DECIVO SEGUNDOE DECIMOOITAVOANVERSERO

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

Nivel 11: Os j jovens andam na maioria dos ambientes. Os fatores ambientais (tais como terrenos irregulares, inclinagdes, longas
distancias, exigéncias de tempo, clima e aceitagéo pelos colegas) e preferéncias pessoais influenciam as escolhas de mobilidade.
Na escola ou no trabalho, os jovens podem andar utilizando um dispositivo manual de mobilidade por seguranca. Em espacos
externos e na comunidade, os jovens podem utilizar a mobilidade sobre rodas quando percorrem longas distancias. Os jovens
sobem e descem escadas segurando em um corrimdo ou com assisténcia fisica se ndo houver corrimdo. As limitagdes no
desempenho de habilidades motoras grossas podem necessitar de adaptagdes para permitir a participagéo nas atividades fisicas
| e esportes.

[Nivel [I1: Os jovens s@o capazes de caminhar utiizando um dispositivo manual de mobilidade. Os jovens no nivel llI
|demonstram mais variedade nos métodos de mobilidade dependendo da habilidade fisica e de fatores ambientais e pessoais,
quando comparados a jovens de outros niveis. Quando estdo sentados, os jovens podem precisar de um cinto de seguranca para
|alinhamento pélvico e equilibrio. As transferéncias de sentado para em pé e do chao para em pé requerem assisténcia fisica de
|uma pessoa ou de uma superficie de apoio. Na escola, os jovens podem auto-impulsionar uma cadeira de rodas manual ou utilizar
{a mobilidade motorizada. Em espagos externos e na comunidade, os jovens s3o transportados em uma cadeira de rodas ou
|utilizam mobilidade motorizada. Os jovens podem subir e descer escadas segurando em um corrimao com Supervisao ou
| assisténcia fisica. As limitagdes na marcha podem necessitar de adaptagGes para permitir a participacao em atividades fisicas e
|esportes incluindo a auto-propulséo de uma cadeira de rodas manual ou mobilidade motorizada.

[Nivel 1'V: Os jovens usam a mobilidade sobre rodas na maioria dos ambientes. Os jovens necessitam de assento adaptado para 0
controle pélvico e do tronco. Assisténcia fisica de 1 ou 2 pessoas & necessaria para as transferéncias.
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Os jovens podem apoiar 0 peso com as pemas para ajudar nas transferéncias para ficar em pé. Em espacos internos, os jovens
podem andar por curtas distancias com assisténcia fisica, utilizam a mobilidade sobre rodas, ou, quando posicionados, utilizam um,
andador de apoio corporal. Os jovens s3o fisicamente capazes de operar uma cadeira de rodas motorizada. Quando o uso de uma
cadeira de rodas motorizada n@o for possivel ou ndo disponivel, os jovens s&o transportados em uma cadeira de rodas manual. As
limitagdes na mobilidade necessitam de adaptagdes para permitir a participagéo nas atividades fisicas e esportes, inclusive a
assisténcia fisica e/ou mobilidade motorizada.

|Nivel V: Os jovens sao transportados em uma cadeira de rodas manual em todos os ambientes. Os jovens s&o limitados em sua
'habilidade para manter as posturas antigravitacionais da cabega e tronco e o controle dos movimentos dos bragos e pernas.
§Tecnologia assistiva é utilizada para melhorar o alinhamento da cabega, o sentar, o ficar de pé, e a mobilidade, mas as limitaghes |
gnéo sao totalmente compensadas pelo equipamento. Assisténcia fisica de 1 ou 2 pessoas ou uma elevagdo mecanica ¢é
{necessaria para as transferéncias. Os jovens podem conseguir a auto-mobilidade utilizando a mobilidade motorizada com
|adaptacGes extensas para sentar e para o controle do trajeto. As limitagdes na mobilidade necessitam de adaptagdes para permitir

a participagéo nas atividades fisicas e esportes incluindo a assisténcia fisica € o uso de mobilidade motorizada.
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Anexo 4: Critério de Classificacao Econémica Brasil — 2014

SISTEMA DE PONTOS

Posse de [tens

Quant idade

Emy| ados domesticos

Micracomputador

Geladeira a 2 3 5 5
Lava roupa a 2 4 [ 1
hlicro- ondas

Secadora roupa 1] 2 2 2 2
Graude i do chefe de familia e acesso a se

Escolaridade da pessoa de referéncia

Fundamental | completo / Fundamental || incompleto

hedio completo f Superior incompleto

Servigos publicos

N3o

Rua pavimentada

Cortes do Critério Brasil
Classe P o tos
B1 3B-44
B 20.37
C1 23-28
a2
b-E 0- 16
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Anexo 5: Early Clinical Assessment of Balance (ECAB)

Early Clinical Assessment of Balance
Version 2 (10/15/12)
Test Date:
Sex: _ Boy __ Gid
Gross Motor Function Classification System (GMFCS) level:

PART I: Head and Trunk Postural Control TOTAL SCORE PART | (MAX 36):

PART Il: Sitting & Standing Postural Control TOTAL SCORE PART Il (MAX 64):

TOTAL ECAB SCORE (MAX 100):

Acknowledgement: This measure was created with use of items from the Movement Assessment of Infants (Chandler LS,
Andrew MS, Swanson MW. Movement Assessment of Infants: A Manual. Rolling Bay, WA98061: P.O Box 4631; 1980) and the
Pediatric Balance Scale (Franjoine MR, Gunther JS, Taylor MJ. Pediatric balance scale: a modified version of the berg balance
scale for the school-age child with mild to moderate motor impairment. Pediatr Phys Ther. 2003;15(2):114-128).

Start testing the child with item 1 if the child is classified as GMFCS level lll, IV or V. If the
child is classified as GMFCS Level | or I, start with Part Il, item 8, and give full points for
Part . Ifthe child has hemiplegia, start with Item 4 and give full points for Items 1-3.
Continue testing until it is apparent that the child is not able to do the items.

PART I: Head and Trunk Postural Control

Circle the answer that most represents the child’s ability. If you are unsure, then err to the
lower score. Score both left and right side if indicated. The left and right scores are based
on analysis of the child's active side.

ECAB 1 HEAD RIGHTING - LATERAL

Hold the child in sitting on your lap, facing away from you. Support at the sides of the trunk
and tilt the child slowly to one side to a 45-degree angle. Observe the response of the head.
Repeat this procedure at least twice to each side; between trials, pause to stabilize the child in
midline

(a) Left (b)Right
3 3 Child consistently corrects head to vertical position

2 2 Child holds head in alignment with body; if moved gently,
child may correct to vertical position

1 1 Child momentarily tightens muscles through the neck but
does not consistently bring head into alignment with the body

0 0 Child does not atterpt to align head with body

Copyright: Sarah W. McCoy, Doreen J. Bartlett, Allison Yocum, Lynn Jeffries, Alyssa L. Fiss, Lisa Chiarello, Robert J. Palisano. Development
and Validity of the Early Clinical Assessment of Balance for Young Children with Cerebral Palsy. Developmental Neurorehabiifation. Early
Online: 1-9, 2013. DOI: : 10.3109/17518423.2013 827755. Research on this measure was supported by the Canadian Institutes of Health
Research (MOP 81107) and the US Department of Education, National Institutes of Disability and Rehabilitation Research (H133G060254).
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ECAB 2

HEAD RIGHTING - EXTENSION

Place the child prone and observe from the side for at least 30 seconds

3

ECAB 3

Child easily raises head in midline to face vertical and
maintains this position for 30 seconds

Child lifts head to face vertical but cannot sustain this position
Head may not be held in midline

Child lifts head but does not achieve face vertical position

Child does not lift head or makes futile attempts

HEAD RIGHTING - FLEXION

Place the child supine with feet towards you. Hold the child at the wrists. If instability or
weakness of the shoulder girdle is suspected, hold at the upper arms. Slowly puil the child fo a

sitting position; allow maximum active participation by the child. Observe the response of the head.

If the child's fear of strangers appears to be interfering, ask a parent to perform this item.

3

Child tucks chin in towards chest through the entire movement
from supine to sitting. There may be a slight initial head lag.

Child does not tuck chin but holds head in line with body
throughout the entire movement. There may be a slight
initial head lag.

Child holds head in line with body through only a potion of the
Movement

Child may momentarily tighten muscles through the neck but
does not align head with body

Copyright: Sarah W. McCoy, Doreen J. Barilett, Allison Yocum, Lynn Jeffries, Alyssa L. Fiss, Lisa Chiarello, Robert J. Palisano. Development
and Validity of the Early Clinical Assessment of Balance for Young Children with Cerebral Palsy. Developmental Neurorehabilitation. Earty
Online: 1-9, 2013. DOI: : 10.3109/17518423.2013.827755. Research on this measure was supported by the Canadian Institutes of Health
Research (MOP 81107) and the US Department of Education, National Institutes of Disability and Rehabilitation Research (H133G060254).
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ECAB 4 ROTATION IN TRUNK

Place the child supine with feet toward you and encourage the child to roll to prone. If the
child rofls independently, look for distinct rotation between pelvis and shoulder girdle followed by
realignment. If the child does not demonstrate definite trunk rotation or does not roll independently,
try to rotate the trunk by flexing the child’s hip and knee and bringing the leg across the body. Note
limifed or excessive mobility in trunk rotation as well as the child’s ability to realign the shoulders
with the pelvis by rolling to prone. The emphasis in this item is on quality of trunk rotation and not
on the skill of rolling.
(a) Left (b)Right

3 3 When the child rolls independently from supine to prone,
there is distinct rotation between pelvis and shoulder
girdle, followed by realignment

2 2 When the examiner rotates the child’s trunk, the child actively
realigns the pelvis and shoulder girdle and rolls to prone

1 1 When the examiner rotates the child’s trunk, the child cannot
realign the pelvis and shoulder girdle, but normal mobility
is present

0 0 Examiner cannot passively rotate the child’s trunk

ECAB 5 EQUILIBRIUM REACTIONS IN SITTING

Place the child in sitting. If the child is unable to sit independently, support at the sides of
the trunk as low as possible. Tilt the child to one side so as to shift the weight over one hip; push
gently at one shoulder, push sideways at the hip, or encourage the child to reach for an object held
out to the side at shoulder level. Observe the response of the head, trunk, and extremities on the
non-weight bearing side. The focus of attention is on the trunk and extremities. Repeat this
procedure at least twice to each side.

(a) Left (b)Right

3 3 Child exhibits incurvation of the trunk on the non-weight bearing
side, righting of the head, and abduction of the arm and the
leg on the concave side of the trunk. Child must be able to sit
independently.

2 2 Child exhibits incomplete trunk incurvation and incomplete
extremity counterbalancing with some degree of head righting

1 1 Child exhibits minimal trunk incurvation with head righting but
no extremity counterbalancing

0 0 Child makes no correction of trunk or extremities

Copyright: Sarah W. McCoy, Doreen J. Barilett, Allison Yocum, Lynn Jeffries, Alyssa L. Fiss, Lisa Chiarello, Robert J. Palisano. Development
and Validity of the Early Clinical Assessment of Balance for Young Children with Cerebral Palsy. Developmental Neurorehabilitation. Earty
Online: 1-9, 2013. DOI: : 10.3109/17518423.2013.827755. Research on this measure was supported by the Canadian Institutes of Health
Research (MOP 81107) and the US Department of Education, National Institutes of Disability and Rehabilitation Research (H133G060254).
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ECAB 6 PROTECTIVE EXTENSION - SIDE

Place the child in sitting. If the child is unable to sit independently, support at the sides of
the trunk as low as possible. Push child gently but rapidly to one side. Observe the response of the
child’s arm on the side to which the child is pushed.

(a) Left (b)Right

3 3 Child prevents a fall with abduction of the arm, extension
of the elbow, and support on open hand

2 2 Child abducts arm and extends elbow but supports on fisted
hand or does not consistently prevent a fall

1 1 Child abducts arm but does not extend elbow. Child may
land on forearm

0 0 Child makes no attempt to prevent a fall by abduction or
extension of the arm

ECABT7 PROTECTIVE EXTENSION - BACKWARD

Place child in sitting. If child is unable to sit independently, support at the sides of the trunk
as low as possible. Push child gently but rapidly backwards. Observe the child’s ability to prevent a
fall backwards.
(a) Left (b) Right

3 3 Child prevents a fall either by rotating the trunk and supporting
weight on open hand or by extending both arms backwards
and supporting on open hands

2 2 Child either rotates trunk and extends one arm or extends both
arms backwards; however, weight is supported on fisted hands
or child does not consistently prevent a fall

1 1 Child partially rotates frunk but does not extend elbow. Child may
land on forearm
0 0 Child makes no attempt to prevent a fall
PART 1: TOTAL SCORE PART | (MAX 36: Add

together Right and Left scores and scores from items with only one rating):

Copyright: Sarah W. McCoy, Doreen J. Barilett, Allison Yocum, Lynn Jeffries, Alyssa L. Fiss, Lisa Chiarello, Robert J. Palisano. Development
and Validity of the Early Clinical Assessment of Balance for Young Children with Cerebral Palsy. Developmental Neurorehabilitation. Earty
Online: 1-9, 2013. DOI: : 10.3109/17518423.2013.827755. Research on this measure was supported by the Canadian Institutes of Health
Research (MOP 81107) and the US Department of Education, National Institutes of Disability and Rehabilitation Research (H133G060254).

79



PART II: Sitting and Standing Postural Control:

Circle the answer that most represents the child’s ability. If you are unsure, then err to the
lower score. Some items have a place to record the time for the activity. Please record the
times for each trial. This information is used to determine the ordinal score, but can also be
used for more sensitive documentation of the child’s abilities.

In this section, demonstrate each task and/or give instructions as written. A participant may
receive a practice frial on each item. If the participant is unable to complete the task based on their
ability to understand the directions, a second practice trial may be given. Verbal and visual
directions may be clarified through use of physical prompt.

ECAB 8 SITTING WITH BACK UNSUPPORTED BUT FEET SUPPORTED ON FLOOR
OR ON A STOOL
“Please sit with arms folded on your chest for 30 seconds”
(Child may be engaged in non-stressful conversation to maintain attention span for 30 seconds.
Time should be stopped if protective reactions are observed in trunk or upper extremities.)

Summary
Score
(a) 6 Able to sit safely and securely 30 seconds
45  Able to sit 30 seconds under supervision (spotting) or
may require definite use of upper extremities to maintain sitting position
3 Able to sit 15 seconds
15  Able to sit 10 seconds
0 Unable to sit without support 10 seconds

(b) Time in seconds

ECAB 9 SITTING TO STANDING

“Hold arms up and stand up”
(Use a bench of appropriate height to allow the child's feet to rest supported on the floor with hips
and knees maintained in 90 degrees of flexion. Score the best of three trials.)

Summary

Score

6 Able to stand without using hands and stabilize independently
45 Able to stand independently using hand

3 Able to stand using hands after several tries

15 Needs minimal aid to stand or to stabilize

0 Needs moderate or maximal assistance to stand

Copyright: Sarah W. McCoy, Doreen J. Barilett, Allison Yocum, Lynn Jeffries, Alyssa L. Fiss, Lisa Chiarello, Robert J. Palisano. Development
and Validity of the Early Clinical Assessment of Balance for Young Children with Cerebral Palsy. Developmental Neurorehabilitation. Earty
Online: 1-9, 2013. DOI: : 10.3109/17518423.2013.827755. Research on this measure was supported by the Canadian Institutes of Health
Research (MOP 81107) and the US Department of Education, National Institutes of Disability and Rehabilitation Research (H133G060254).
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ECAB 10 STANDING UNSUPPORTED WITH EYES CLOSED

“When | say close your eyes, | want you fo stand still, close your eyes, and keep them
closed until I say open”
(The subject is asked to stand still with feet shoulder width apart. If necessary, a blindfold may be
used. Weight shifting and equilibrium responses in the feet are acceptable; movement of the foot
in space (off the support surface) indicates end of timed trial. A taped line or footprints may be
placed on the floor to help the subject maintain a stationary foot position.)

BEST OF Three Trials
(Record seconds, then use BEST to mark ordinal score)
Trial 1: ; Trial 2: ; Trial 3:

Summary

Score

10 Able to stand 10 seconds safely

75 Able to stand 10 seconds with supervision

5 Able to stand 3 seconds

25 Unable to keep eyes closed 3 seconds but stays steady
0 Needs help to keep from falling

ECAB 11 STANDING UNSUPPORTED WITH FEET TOGETHER

“Place your feet together and stand still without holding on.”
(A taped line or footprints may be placed on the floor to help the subject maintain a stationary foot
position. The child may be engaged in non-stressful conversation to maintain attention span for 30
seconds. Weight shifting and equilibrium responses in feet are acceptable; movement of the foot
in space (off the support surface) indicates end of the times trial.)

Summary
Score
(a) 10 Able to place feet together independently and stand 30 seconds safely
7.5 Able to place feet together independently and stand for 30 seconds
with supervision (spotting)
5 Able to place feet together independently but unable to hold for 30

seconds
25 Needs help to attain position but able to stand 30 seconds feet together
0 Needs help to attain position and unable to hold for 30 seconds

(b) Time in seconds

Copyright: Sarah W. McCoy, Doreen J. Barilett, Allison Yocum, Lynn Jeffries, Alyssa L. Fiss, Lisa Chiarello, Robert J. Palisano. Development
and Validity of the Early Clinical Assessment of Balance for Young Children with Cerebral Palsy. Developmental Neurorehabilitation. Earty
Online: 1-9, 2013. DOI: : 10.3109/17518423.2013.827755. Research on this measure was supported by the Canadian Institutes of Health
Research (MOP 81107) and the US Department of Education, National Institutes of Disability and Rehabilitation Research (H133G060254).
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ECAB 12 TURNS 360 DEGREES
“Tum completely around in a full circle, STOP, and then turn a full circle in the other
direction.”

Summary
Score
(a) 16 Able to turn 360° safely in 4 seconds or less each way (total < 8 sec)
12 Able to turn 360c safely in one direction only in 4 seconds or less;
completes tum in other direction in > 4 seconds
8 Able to turn 3600 safely, but slowly
4 Needs close supervision (spotting) or constant verbal cueing
0 Needs assistance while turning

(b) Time in seconds- total (Turn left + Turn right)

ECAB 13 PLACING ALTERNATE FOOT ON THE STEP WHILE STANDING
UNSUPPORTED
“Place each foot alternately on the step stool, continue until each foot touches the step 4
fimes.”
Summary
Score

(a) 16 Stands independently and safely and complete 8 steps in 20 seconds
12 Able to stand independently and complete 8 steps > 20 seconds

8 Able to complete 4 steps without assistance, but with supervision
4 Able to complete 2 steps; needs minimal assistance
0 Needs assistance to maintain balance or keep from falling; unable to try

(b) Time in Seconds

The Summary scores (variable points for each item) are different and set specifically to
adjust for the difficulty of the items. Add the Summary scores, ignoring the actual values
for time in seconds. (The actual time scores [ltems 8, 10, 11, 12 and 13] can be used
separately, if you choose to do this, for your measurement of the child.)

PART 2: TOTAL SCORE PART Il (MAX 64).

Copyright: Sarah W. McCoy, Doreen J. Barilett, Allison Yocum, Lynn Jeffries, Alyssa L. Fiss, Lisa Chiarello, Robert J. Palisano. Development
and Validity of the Early Clinical Assessment of Balance for Young Children with Cerebral Palsy. Developmental Neurorehabilitation. Earty
Online: 1-9, 2013. DOI: : 10.3109/17518423.2013.827755. Research on this measure was supported by the Canadian Institutes of Health
Research (MOP 81107) and the US Department of Education, National Institutes of Disability and Rehabilitation Research (H133G060254).
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Anexo 6: Medida da Funcao Motora Grossa (GMFM-88)

MEDIDA DA FUNCAO MOTORA GROSSA (GMFM)
FOLHA DE PONTUACAO (GMFM-88 € GMFM-66)

Nome da crianga: Registro:

Data da avaliagio: I:I:I:l Nivel no GMFCS'
Data de nascimento: I:l:l:l I;l I%I I%I I%l I;I

Idade cronolégica I:l anos I:l meses . .
Condigoes de teste (p.ex., local, vestuirio, tempo, outras
pessoas presente:

Nome do avaliador:

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

0 =ndoinicia
I =inicia
2 =completa parcialmente
3 =ndocompleta
NT  =nio testado (usado na pontuagio pelo GMAE)

SISTEMA DE PONTUACAO*

E importante, agora, diferenciar a verdadeira pontuacéio ‘0" (crianca ndo inicia)
dos itens que ndo sdo testados (NT), se vocé estiver interessado em usar o programa
Estimador de Habilidade GMFM-66

O programa Estimador de Habilidade Motora Grossa (GMAE) GMFM-66 estd disponivel em CD-ROM junto com o Manual da
GMFM (2002). A vantagem do programa ¢ a conversdo de uma escala ordinal para uma escala intervalar. Isso permite uma esti-
mativa mais acurada da habilidade da crianca e fornece uma medida igualmente responsiva a mudancas ao longo de todo o espec-
tro de habilidades. Os itens usados para o cdlculo da pontuagio da GMFM-66 estio identificados com um asterisco (¥). A
GMFM-66 ¢ vilida apenas para aplica¢io a criangas com paralisia cerebral.

Contato para Grupos de Pesquisa:

Dianne Russell, CanChild Centre For Childhood Disability Research, McMaster University, Institute for Applied Health Scienc-
es, McMaster University, 1400 Main St. W., Rm. 408, Hamilton L8S 1C7.

& América do Norte: 1 905 525 9140 - ramal 27850 / & Demais pafses: 001 905 525 9140 - ramal 27850.

E-mail:canchild @mcmaster.ca - Fax: 1 905 522 6095

Website: www.fths.mcmaster.ca/canchild.

10 nivel GMFCS ¢ uma medida da gravidade da fungdio motora. Definigdes pertinentes estio no Apéndice 1 do Manual da GMFM.

© Memnon Edigoes Cientificas Ltda., Luara Tomé Cyrillo, Maria Cristina dos Santos Galvio. Folha de Pontuacio da GMFM
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Assinale (V) a pontuacio apropriada: se algum item néo € testado (NT), circule o nimero do item na coluna a direita.

ITEM A: DEITAR E ROLAR PONTUACAO NT
I SUP: CABECA NA LINHA MEDIA: vira a cabe¢a com membros simétricos ... LN I I I e 1.
*2 SUP: traz as mios para a linha média, dedos uns com 08 0Utros ... L O I e 2.
3 SUP: levanta a cabega 45° LN I I I e 3.
4 SUP: flexiona quadril e joelho direito em amplitude completa .... L I R I e 4.
5 SUP: flexiona quadril e joelho esquerdo em amplitude completa L I I O A e 5.
*6  SUP: alcanga com o brago direito, mio cruza a linha média em dire¢io ao brinquedo ... L I O I = 6.
*7  SUP: alcanga com o brago esquerdo, mio cruza a linha média em dire¢do ao brinquedo ........ L I N I e 7.
8 SUP: rola para a posi¢io prona sobre o lado direito LI I O R 8.
9 SUP: rola para a posicio prona sobre o lado esquerda o o 2] 9.
*10 PR: levanta a cabega na vertical LN I B e 10.
Il PR SOBRE OS ANTEBRACOS: levanta cabeca na vertical, cotovelos estendidos, peito
elevado 0 I:l ! I:l 2 l:l I:l 1L
12 PR SOBRE OS ANTEBRACOS: peso sobre o antebrago direito, estende completamente o
brago contralateral para a frente 0 I:l 1 I:l 2 l:l I:l 12.
I3 PR SOBRE OS ANTEBRACOS: peso sobre o antebrago esquerdo, estende completamente o
brago contralateral para a frente 0 1 2 13.
14 PR: rola para a posi¢io supina sobre o lado direito 0 1 2 14.
15 PR: rola para a posigio supina sobre o lado esquerdo 0 1 2 15.
6 PR: pivoteia 90° para a direita usando 0s membros 0 1 2 16.
17 PR: pivoteia 90° para a esquerda usando os membros ....... 0 ! 2 17.
TOTAL DA DIMENSAO A C—
ITEM B: SENTAR PONTUACAO NT
#1§  SUP: MAOS SEGURADAS PELO AVALIADOR: puxa-se para sentar com controle de cabega ... L A [ 18.
19 SUP: rola para o lado direito, oue sentar L O I e [ 19.
20 SUP: rola para o lado esquerdo, consegue sentar LN I e I e L 20.
#21 SENTADA SOBRE O TAPETE, APOIADA NO TORAX PELO TERAPEUTA: levanta a cabega
na vertical, mantém por 3 segundos o ] 1011 =
%22  SENTADA SOBRE O TAPETE, APOIADA NO TORAX PELO TERAPEUTA: levanta a cabega -
na linha média, mantém por 10 segundos 0 1 2 2.
#23  SENTADA SOBRE O TAPETE, BRACO(S) APOIADO(s): mantém por 5 segundos . L I B I e [ 23.
#24  SENTADA SOBRE O TAPETE: mantém bragos livres por 3 segundos ...... L I B I e L 24.
#25  SENTADA SOBRE O TAPETE COM UM BRINQUEDO PEQUENO NA FRENTE: inclina-se
para a frente, toca o brinquedo, endireita-se sem apoio do brago ..... 0 I:l 1 I:l 2 I:l l:l 25,
#26  SENTADA SOBRE O TAPETE: toca o brinquedo colocado 45° atrds do lado direito da crianga,
retorna para a posi¢io inicial 0 l:l 1 l:l 2 l:l I:l 26.
#27  SENTADA SOBRE O TAPETE: toca o brinquedo colocado 45° atrds do lado esquerdo da - o o -
crianca, retorna para a posicao inicial 0 1 2 27.
28  SENTADA SOBRE O LADO DIREITO: mantém, bragos livres, por 5 segundos .. L R I e L 28.
29 SENTADA SOBRE O LADO ESQUERDO: mantém, bragos livres, por 5 segundos ... R I B 2 [ ] 29.
%30  SENTADA SOBRE O TAPETE: abaixa-se para a posicio prona com controle ........... L I O O A I I 30.
=31 SENTADA SOBRE O TAPETE COM OS PES PARA A FRENTE: atinge 4 apoios sobre o lado direito .. L I B 2 L L 31
#32  SENTADA SOBRE O TAPETE COM OS PES PARA A FRENTE: atinge 4 apoios scbre o lado esquerdo . L I R I e [ 2.
33 SENTADA SOBRE O TAPETE: pivoteia 90° sem auxflio dos bragos ............. L I O O A - L 33.
#34  SENTADA NO BANCO: maném, bragos e pés livres, por 10 s dos 0 L e [ M.
#35  EM PE: atinge a posigio sentada em um banco pequeno ol v b2 L 3s.
#36  NOCHAO: atinge a posigio sentada em um banco pequeno 0 L N [ 36.
#37  NOCHAO: atinge a posi¢io sentada em um banco grande 0 L I e L 37.

& Memnon Edigoes Cientificas Ltda., Luara Tomé Cyrillo, Maria Cristina dos Santos Galvio. Folha de Pontuagio da GMFM
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ITEM  C: ENGATINHAR E AJOELHAR PONTUA(;AO NT
38  PR:arrasta-se 1.8 metros para a frente 0 1 20| 38.
#39 4 APOIOS: mantém o peso sobre as mios e joelhos, por 10 segundos .......... 0 1 2 39.
#40 4 APOIOS: atinge a posicio sentada com os bragos livres 0 1 2| 40.
#41  PR: atinge 4 apoios, peso sobre as mios e joelhos 0 1 2| 41.
#42 4 APOIOS: avanga o brago direito para a frente, mio acima do nivel do ombro ... 0 ! 2| 42,
#43 4 APOIOS: avanga o brago esquerdo para a frente, mio acima do nivel do ombro ... 0 ! 2| 43.
#44 4 APOIOS: engatinha ou impulsiona-se 1.8 metros para a frente ...... 0 1 2 4.
*#45 4 APOIOS: engatinha 1.8 metros para a frente com movimento alternado dos membros 0 1 2 45.
#46 4 APOIOS: sobe 4 degraus engatinhando sobre as mios e os joelhos/pés ... 0 ! 2] 46.
47 4 APOIOS: desce 4 degraus engatinhando para trés sobre as mios e os joelhos/pés ... 0 ! 2| 4.

#48  SENTADA SOBRE O TAPETE: atinge a posi¢io ajoelhada usando os bragos, mantém,
bragos livres, por 10 segundos 0 I:l 1 I:l 2 I:l 48,

49 AJOELHADA: atinge a posi¢io semiajoelhada sobre o joelho direito usando bragos, mantém,

bragos livres, por 10 segundos 0 l:l 1 I:l 2 I:l 49,

50  AJOELHADA: atinge a posi¢io semiajoelhada sobre o joelho esquerdo usando bragos,
mantém, bragos livres, por 10 se gundos [} 1 2 50.
#51  AJOELHADA: anda na posi¢io ajoelhada 10 passos para a frente, bragos livres 0 E| ! E| 2 E| 51.

TOTAL DA DIMENSAO C C—

ITEM  D: EM PE PONTUAC;O NT
#52  NO CHAO: puxa-se para a posi¢do em pé apoiada em um banco grande LI I I A I R B N 52.
#53  EM PE: mantém, bragos livres, por 3 segundos ............ ol 2 3 53,
#54  EM PE: segurando-se em um banco grande com uma mio, levanta o pé direito, por 3 segundos . 0 I [ A O e 54.
#55  EM PE: segurando-se em um banco grande com uma mio, levanta o pé esquerdo, por 3 segundos .. © [ R e O O 55.
#56  EM PE: mantém, bragos livres, por 20 segundos ....... LN I I I e I e 56.
%57 EM PE: levanta o pé esquerdo, bragos livres, por 10 segundos L N I I I [ 57.
=58 EM PE: levanta o pé direito, bragos livres, por 10 segundos ...... LI A I A I N A 58.
*#59  SENTADA EM BANCO PEQUENO: atinge a posi¢io em pé sem usar 0s br: LN I I I e I e 59.
#*60  AJOELHADA: atinge a posi¢io em pé passando pela posi¢io semiajoelhada sobre o joelho

direito, sem usar os bragos - 0 l:l 1 |:| 2 |:| 3 l:l 60.
#61  AJOELHADA: atinge a posi¢io em pé passando pela posi¢io semiajoelhada sobre o joelho - o o -
esquerdo, sem usar os bragos 0 1 2 3 6l.
#62  EM PE: abaixa-se com controle para sentar no chiio, bragos livres ............ oo L I I O N I O O 62.
#63  EM PE: agacha-se, bragos livres LN O I e I A 63.
#64  EM PE: pegaum objeto nochio, bragos livres, retorna para a posigio em Pé ..................... LN B I e e 64.
TOTAL DA DIMENSAO D C———]

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 OO OO0 =
*66  EM PE, SEGURANDO-SE COM AS DUAS MAOS EM UM BANCO GRANDE: anda de

lado 5 passos para o lado esquerdo 0 1 2 3 66.
#67  EM PE, DUAS MAOS SEGURADAS: anda 10 passos para a frente 0 1 2 3 67.
=68 EM PE, UMA MAO SEGURADA: anda 10 passos para a frente 0 1 2 3 68.
#69  EM PE: anda 10 passos para a frente . 0 ! 2 3 69,
=70 EM PE: anda 10 passos para a frente, para, vira 180° € Fetoma .....ooooooeoeeeeeerceiesiecieres s oeiees 0 ! 2 3 70.
#71  EM PE: anda 10 passos para tris 0 1 2 3 1.
*72  EM PE: anda 10 passos para a frente, carregando um objeto grande com as duas mios 0 ! 2 3 2.
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*73

74

*#75
=76
*77
*78
*79
*80
*81
#82
#83
#84

*85

*86

=87
#88

Esta avaliagio foi indicativa do desempenho habitual da crianca:

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

metros uma da outra

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

largura

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

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

EM PE: corre 4,5 metros, para e retorna

EM PE: chuta a bola com o pé direito

EM PE: chuta a bola com o pé esquerdo

EM PE: pula 30 centimetros de altura, com ambos os pés sir

EM PE: pula 30 centimetros

a a frente, com ambos os pés simultaneamente ...

EM PE: pula 10 vezes sobre o pé direito dentro de um circulo com 60 centimetros de didmetro ..
EM PE: pula 10 vezes sobre o pé esquerdo dentro de um circulo com 60 centimetros de didmetro ...
EM PE, SEGURANDO EM UM CORRIMAQ: sobe 4 de graus, segurando em um corrimio,
alternando os pés
EM PE, SEGURANDO EM UM CORRIMAQ: desce 4 degraus, segurando em um corrimio,
alternando os pés

EM PE: sobre 4 degraus, al 1o os pés

EM PE: desce 4 degraus, al 10 05 pés
EM PE EM UM DEGRAU COM 15 CENTIMETROS DE ALTURA: pula do degrau, com

ambos os pés sim

TOTAL DA DIMENSAO E

COMENTARIOS:

EREEERERNENNENEEEERE

SIM [ | NAO [ ]

00

D@DI\I\IHI
DWWI\I\IHI\IID

|
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RESUMO DA PONTUACAO DA GMFM

AREA-META

Assinalar com V/

DIMENSAO CALCULO DAS PONTUACOES PERCENTUAIS DAS DIMENSOES

Total da Dimensdo A

A. Deitar e Rolar = x 100 = % A
51 51
Total da Dimensio B
B. Sentar ‘otal da Dimensio _ < 100 = % B.
60 60
C. Engatinhar e Ajoelhar Total da Dimensio C = x 100 = % C.
42 42

Total da Dimensdo D

A R R

D. Em P¢ = x 100 = % D.
39 39

E. Andar, Correr e Pular Total da Dimensio B = x 100 = % E.
72 72

Y%A+ %B + %C + %D + %E
Niimero total de Dimensdes

PONTUACAO TOTAL =

Soma das pontuacdes percentuais em cada dimensdo identificada como drea-meta

PONTUACAO-META TOTAL
Niimero de dreas-meta

= = T

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

Pontuagio da GMFM-66 = a
Intervalo de Confianca de 95%
a

Pontuagio anterior da GMFM-66

Intervalo de Confianca de 95%
Mudanga na pontuagio da GMFM-66

! Conforme o programa Estimador de Habilidade Motora Grossa (GMAE)

© Memnon Edigdes Cientificas Ltda., Luara Tomé Cyrillo, Maria Cristina dos Santos Galvio. Folha de Pontuagio da GMFM
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Anexo 7: Questionario de qualidade de vida de criancas com paralisia cerebral:
questionério para cuidadores primarios (CPQOL-Child)

Paralisia Cerebral

Questionario de Qualidade de Vida para as Criangas (Child-QOL CP)

QUESTIONARIO DO CUIDADOR PRIMARIO

“Nos queremos |he fazer algumas perguntas sobre como vocé acha que seu filho(a) se sente sobre
alguns aspectos da vida dele como: a familia, os amigos, a salde e a escola.” Cada pergunta inicia-
se com a frase “Como vocé acha que o seu filho SE SENTE sobre...?” Dessa forma, € importante que
relate como vocé acredita que o seu filho se sente. Algumas vezes ¢ dificil saber o que a sua crianga
esta sentindo. Por favor, tente responder a essas perguntas da melhor forma que puder.

Vocé pode gfcular gualquer numero entre 1(muito infeliz) e 9 (muito feliz).

Este questionario medira o que a crianga sente e ndo o que ela pode fazer.

Aqui esta um exemplo:

Como vocé acha que seu filho se sente sobre...

nem triste

(o]
6“ Feliz
(0]

Muito triste

o | Nem feliz,
© | Muito Feliz

w | Triste

N
\S]

sua habilidade de brincar com os amigos?

Como vocé acha que seu filho se sente sobre...

Amigos e familiares

nem triste
Muito Feliz

Muito triste
Triste
Nem feliz,

Feliz

01 - o jeito como ele geralmente se relaciona
com as pessoas?

-
N
w
.S
)
o
~
©
©

w
B
o
o
~
o
©

02 - o jeito como ele se relaciona com vocé? 1 2

03 - o jeito como ele se relaciona com seus
irmaos e irmas? CJOU Meu filho ndo tem irmaos | 1 2 3 4 5 6|7 8 9
ou irmas.

04 - o jeito como ele se relaciona com outras
criangas na pré-escola ou escola? Se seu filho
freqlienta mais de uma escola, por favor, 1 2
pense na escola em que ele fica a maior parte
do tempo. 3 Ou, o meu filho ndo frequenta
pre-escola ou escola.

05 - o jeito como ele se relaciona com outras
criancas fora da pré-escola ou escola?




06 - o jeito como ele se relaciona com adultos? | 1 2 3 4 5 6 (7 8 9
07 - o jeito como gle se relaciona com seus 1 2 3 4 5 6| 7 8 9
professores e/ou cuidadores?
08 -a agilidade que ele tem para brincar 1 2 3 4 5 6| 7 8 9
sozinho?
09-a ggl\lgade que ele tem para brincar com 1 5 3 4 5 6| 7 8 9
0S amigos?
10 — passear com a familia? 1 2 3 5 6|7 8 9
11 - como ele é aceito pela familia? 1 2 3 7 9
12 - como ele & aceito por outras criangas da
pré-escola ou escola? Se seu filho freqiienta
mais de uma escola, por favor, pense na 1 5 3 4 5 6 7 8 g
escola em que ele fica a maior parte do tempo.
Jou, o meu filho néo frequenta pré-escola ou
escola.
13 - como ele é aceito por outras criangas fora 1 5 3 4 5 6| 7 8 9
da pré-escola ou escola?
14 — como ele é aceito pelos adultos? 1 2 3 4 5 6 (7 8 9
15 — como ele é aceito pelas pessoas? 1 2 3| 4 5 6|7 8 9
16 — sobre a agilidade dele fazer as coisas que 1 2 3 4 5 6| 7 8 9
ele gosta de fazer?
N @
R
2 2 = N SN
PP =2 k] € g N =4
Participag¢ S5 2 ; 3 33
articipacdo 3 g 2 g g kS 3
17 - a participagdo dele na pré-escola ou
escola? Se seu filho frequenta mais de uma
escola, por favor, pense na escola em que ele | 1 2 3 4 5 6 7 8 9
fica a maior parte do tempo. OOu, o meu filho
nao fregiienta pré-escola ou escola.
~18 - aOagl\ldade que ele tem nas brincadeiras e 1 2 3 4 5 6 7 8 9
jogos?
19 - a agilidade que ele tem para participar de
esportes? (Esta questdo esta perguntando
como o seu filho se sente sobre a habilidade | 1 2 3 4 5 6 7 8 9
dele em participar de esportes, ndo se ele
consegue participar).
20 - a participagéo dele em atividades sociais
fora da pré-escola ou escola, tais como ir a| 1 2 3 4 5 6 7 8 9
igreja, ao clube, cinema, teatro, etfc...?
21-a capamqade que elg tem para participar 1 2 3 4 5 6 7 8 9
de sua comunidade ou bairro?
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Triste

Comunicagdo

nem triste
Muito Feliz

Muito triste
Nem feliz,

Feliz

22 - o jeito como ele se comunica com as pessoas
que ele conhece? (Usando qualquer meio de | 1 2
comunicacéo)

23 - o jeito como ele se comunica com as pessoas
que ele ndo conhece bem? (Usando qualquer meio | 1 2 3 4 5 6 7 8 9
de comunicagéo)

24 - a maneira que as oufras pessoas se
comunicam com ele?

w
LY
[4)]
D
~
o]
o

-
N
w
B
(4)]
(*2]
~
(o]
(=]

) - N
2 =4 T
Satide 5 g § & 3 5
s = 248 & S
25 - a salde dele? 1 2134|586 |78 9
26 - sobre o jeito que ele se locomove? 1 2 3 4 5 6 7 8 9
27 — como ele dorme? 1 2 3 4 5 6 7 8 9
28 - a aparéncia dele? 1 2 3 4 5 6 7 8 9
29 - a capacidade dele para acompanhar 1 5 3 4 5 6 7 8 9
academicamente seus colegas na aula?
30 - a capacidade fisica dele para acompanhar 1 5 3 4 5 6 7 8 9
seus colegas?
31 - avida dele em geral? 1 2 3 4 5 6 7 8 9
32 - ele mesmo? 1 2 3 4 5 6 7 8 9
33 - o futuro dele? 1 2 3 4 5 6 7 8 9
34 - as chances que ele tem na vida? (por
exemplo: tratamento, escola, o0s materiais [ 1 2 3 4 5 6 7 8 9
adaptados que dispde)

As proximas 3 perguntas se referem a como é que o seu filho se sente quanto ao uso de
partes ou membros de seu corpo, e ndao sobre se o seu filho pode usar partes ou membros de

Seu corpo.
Como vocé acha que seu filho se sente sobre...

s g T S
35 - o jeito como ele usa os bragos? 1 2 3 5 6 7 8 9
36 - o jeito como ele usa as pemas? 1 2 3 5 6 7 8 9
37 - o jeito como ele usa as maos? 1 2 3 5 6 7 8 9




As proximas 3 questbes referem-se a como o seu filho se sente sobre sua capacidade de realizar as

atividades diarias, e ndo se seu filho pode realizar essas atividades.
Como vocé acha que seu filho se sente sobre...

e N o &N
g T2 £
o @ = o
g 3 EE N g
3 -2 3
s = 28 $ b
38 - a capacidade dele para se vestir? 1 2 3 4 5 6 7 8 9
39 - a capacidade dele de comer ou beber sozinho? 1 2 3 4 5 6 7 8 9

-
[N
w
B
(811
(o]
~
@
©

40 a capacidade dele para usar o banheiro sozinho?

4] P N

ke S8 3

S L2 w

o] (] o]

: - X k7 E s N X
Equipamentos Especiais = = T g [ 3
= = 2 c [y =

41 - 0s equipamentos especiais que ele tem em casa?
(cadeira adaptada, equipamenloﬁara ele ficar em pé,

-
N
w
B
(1]
[+2]
~
(e
©o

cadeira de rodas, andadores) QU meu filho nao
precisa de nenhum equipamento especial em casa
42 - os equipamentos especiais que ele tem na escola?
(cadeira adaptada, equipamento para ele ficar em pé,
cadeira de rodas, andadores) |:|OU meu filho né&o
precisa de nenhum equipamento especial na escola
43 - os equipamentos especiais para circulagdo que
estdo disponiveis na sua comunidade, bairro ou vila
(rampas, escadas rolantes, elevador, esteira rolante,
elevador de o6nibus, local especial para cadeiras de
rodas) [JOU meu filho ndo precisa de nenhum
equipamento especial na comunidade.

As proximas perguntas sdo sobre coisas que podem aborrecer/chatear o seu filho.

Qo
58 58
= 3 E8
. 2 o2
Dor e incomodo x:ZOu g g8
44 - Seu filho fica chateado quando precisa ir ao 1 o | 3 4 5 6 7 8 9
hospital?
45 - Seu filho fica chateado quando perde aula por 1 2| 3 4 5 6 7 8 9
estar doente?
46 - Seu filho fica chateado quando outras 1 2| 3 5 6 7 8 9
pessoas mexem nele?
£
& 8 o
®
g & ¢ 28 5
S 3 ” SE S
2 x < G 8 VJ
47 - Seu filho se preocupa com quem ira cuidar
1 2 3 4 5
dele no futuro?




o o
Agora, algumas perguntas finais sobre seu ’g E E_
filho: E 3 o3

S 8 £8
s}
Za S35
48 - Seu filho se sente preocupado por ter paralisia 1 3 5 7 9
cerebral?
@ 2
S S
8 N
O T o
@
=3 %8
49 - Quanta dor seu filho sente? 1 3 5 7 9
0]
<8 3
53 g 2
o O v =]
S =25
e $EE
50 - Como é que seu filho se sente sobre a 1 3 5 7 9
quantidade de dor que ele tem?
o $ e
3
T gL
S <
28 2 8
8 3 538
2o 83
51 — No dia a dia, quanto desconforto seu filho
sente? ! 3 6 7 9
2 N g N
@ N o= D
= Ko} f:: w
£ 2 £ g Y £
3 -2 D q @ 3
= s 2c w =
52 - Quanto feliz & o seu filho? 1 3 5 7 9
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As proximas perguntas sdo sobre vocé e como vocé se sente sobre o acesso aos
servigos

Como voceé se sente sobre...

ACESSO A SERVICOS

nem tricta

— | Muito triste
w | Triste

o | Nem feliz,
~ | Feliz

© | Muito Feliz

53 - seu filho ter acesso a tratamentos?

54 - sobre seu filho ter acesso a terapias (por
exemplo, fisioterapia, fonoaudiologia, terapia 1 2
ocupacional)?

55 - seu filho ter acesso aos médicos

[9%)
B
o
o
~
co
©

especializados (ortopedistas, neurologistas, 1 2 3 4 5 6 7 8 9
gastroenterologistas, etc...) ou a cirurgias?
56 - sua capacidade para compreender as 1 5 3 4 5 6 7 a 9

orientacdes do médico pediatra?

57- sobre ter acesso a um cuidador (pessoa que
o ajude a realizar os cuidados com seu filho na
maior parte do tempo)?JOu eu nunca tentei [ 1 2 3 4 5 6 7 8 9
acessar um cuidador (por favor, pule as proximas
duas questdes sobre cuidador).

58 - a quantidade de cuidadores que vocé tem? 1 2 3 4 5 6 7 8

59 - o quanto é facil para se obter um cuidador? 1 2 3 4 5 6 7 8

60 - o seu filho ter acesso aos servigos e recursos
da comunidade {ex: educagéo infantil (pré-escola),
creches, atividades extra-curriculares, programas | 1 2 3 4 5 6 7 8 9
de férias, grupos comunitarios (escoteiros,
comunidades religiosas)}.

61 - o seu filho ter acesso ao reforgo escolar? 1 2 3 4 5 6 7 8 9




Agora algumas perguntas sobre vocé:

Como voceé se sente sobre...

@ -
SAUDE DA FAMILIA g 3 X 3 g
- = = 2 & =
62 - sua saude fisica? 1 2 3 4 5 6 7 8 9
63 - sua situagao no trabalho? 1 2 3 4 5 6 7 8 9
64 - a situacao financeira da sua familia? 1 2 3 4 5 6 7 8 9
65 - o quanto voceé esta feliz? 1 2 3 4 5 6 7 8 9
a & =3é
66 - responder as questdes sobre o seu filho? 1 5 3 4 5 6 7 a 9

Obrigado por nos ajudar com as nossas perguntas. Bom trabalho!
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8 APENDICES

8.1. Termos de Consentimento Livre e Esclarecido e Termo de Assentimento
do Menor

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(PAIS, MAES OU RESPONSAVEIS — CRIANCAS DE 4 a 6 ANOS)

Vocé e seu filho(a) estdo sendo convidados a participar de uma pesquisa intitulada: “Controle postural,
fungdo motora grossa e qualidade de vida em criangas com paralisia cerebral que frequentam a equoterapia:
um estudo longitudinal”. A pesquisa é orientada pela Professora Marisa Cotta Mancini, co-orientada pela
Professora Ana Paula Bensemann Gontijo e sera realizada pela aluna de mestrado Juliana Maria Pimenta
Starling do programa de Pds-graduagdao em Ciéncias da Reabilitagdo da Escola de Educagao Fisica, Fisioterapia e
Terapia Ocupacional da UFMG. A sua participagdo e de seu(ua) filho(a) é inteiramente voluntaria e vocés ndo
terdo nenhum tipo de despesa assim como nao receberdo nenhum pagamento ou compensagao financeira
para participar. Caso desejem, vocés poderdo abandonar o estudo a qualquer momento sem nenhum prejuizo
ao tratamento de seu filho no Centro de Equoterapia do Regimento de Cavalaria Alferes Tiradentes (CERCAT).

O objetivo desta pesquisa é avaliar as mudangas no controle postural, na fungdo motora grossa e na
qualidade de vida de criangas com disfun¢do neuromotoras que frequentem a equoterapia. Como seu filho ja é
atendido na equoterapia, consideramos que os riscos e beneficios do uso do cavalo na reabilitagdo infantil ja
foram previamente discutidos e esclarecidos com o terapeuta do(a) seu(ua) filho(a).

Apds obtengdo do consentimento de vocés, seu(ua) filho(a) serd acompanhado por um periodo de
4(quatro) meses; realizard avaliagdo do controle postural e da fungdo motora grossa em 3(trés) momentos
distintos deste periodo; e vocé respondera um questionario sobre a qualidade de vida do(a) seu(ua) filho(a) em
2(dois) momentos distintos desse mesmo periodo. As avaliagées do controle postural e fungdo motora serdo
gravadas em video para posterior andlise. Este video sera para uso exclusivo desta pesquisa e ndo sera
repassado para nenhuma outra pessoa que ndo pertenca a este grupo de pesquisa. O questiondrio sobre
qualidade de vida é composto por perguntas sobre sua percepgdo do bem-estar de vida do(a) seu(ua) filho(a).

Durante a sua participagdo do seu(ua) filho(a) neste estudo, havera o risco de constrangimento do
individuo devido o uso de filmagem, periodos de observagdes (avaliagbes) e entrevistas. Para evitar que isso
acontega, todo o procedimento serd previamente explicado e discutido com vocé e com seu(ua) filho(a).
Entretanto, caso vocé ou seu(ua) filho(a) se sintam constrangidos com qualquer procedimento, em qualquer
momento da pesquisa, iremos interromper a participacdo de vocés neste estudo, sendo respeitada a sua
vontade e de seu(ua) filho(a), sem nenhum 6nus para vocés.

A sua participacdo e de seu(ua) filho(a) neste estudo contribuird para um maior conhecimento e
aprendizado dos profissionais de saude que trabalham na reabilitagdo neuroldgica infantil usando como
recurso terapéutico o cavalo, fornecendo uma melhor compreensao do efeito diferenciado da equoterapia nas
criangas com paralisia cerebral de diferentes caracteristicas.

Os resultados desta pesquisa poderdo ser apresentados em semindrios, congressos e similares,
entretanto os dados coletados nesta pesquisa serdao confidenciais e sigilosos, ndo possibilitando a identificacdo
dos participantes.

Uma via desse documento ficard com a pesquisadora e outra via ficard com vocé, assim vocé podera
obter qualquer informacdo deste estudo com os pesquisadores e com o Comité de Etica em pesquisa da UFMG,
caso se refira as questdes éticas. Os telefones estdo listados abaixo. Estaremos a disposicao para responder
perguntas ou prestar esclarecimentos sobre o andamento do trabalho.

Depois de ter lido e entendido as informacgdes acima e de ter esclarecido todas as duvidas, e se for de
sua vontade participar do estudo, por favor, preencha o consentimento abaixo. Agradecemos a sua
colaboracdo.

Prof2 Marisa Cotta Mancini Prof2 Ana Paula Bensemann Gontijo
Orientadora do Projeto de Pesquisa Co-orientadora do Projeto de Pesquisa

Juliana Maria Pimenta Starling
Mestranda / Telefone: (31) 9861-4457

Consentimento
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Eu, , responsavel por
declaro que li ou ouvi e entendi todas as
informagdes sobre o estudo, sendo os objetivos e procedimentos explicados claramente. Tive tempo suficiente
para pensar e escolher participar do estudo e tive oportunidade de tirar tidas as minhas dudvidas. Estou
assinando este termo voluntariamente e tenho direito de, agora ou mais tarde, discutir qualquer duvida em
relagdo ao projeto.

Assinatura pai, mae ou responsavel.
Belo Horizonte, de de20 .

Telefone para contato/informagées:

Prof2. Dr2. Marisa C. Mancini, Departamento de Terapia Ocupacional UFMG, fone (31)3409-4790.

Prof2.Dr2 Ana Paula B. Gontijo, Departamento de Fisioterapia UFMG, fone (31)3409-8743

- Juliana M. P. Starling, Fisioterapeuta, fone (31) 2555-6284/ (31) 9861-4457.

Em caso de duvidas relacionadas as questdes éticas: COEP — Comité de Etica em Pesquisa/UFMG — Av. Pres. Antonio Carlos, 6627 —
Unidade Administrativa Il, 22 andar — sala 2005 — CEP 31270-901 — Belo Horizonte/MG. Telefone: (31) 3409-4592. E-mail:
coep@prpg.ufmg.br

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(PAIS, MAES OU RESPONSAVEIS — CRIANCAS DE 7 a 12 ANOS)

Vocé e seu filho(a) estdo sendo convidados a participar de uma pesquisa intitulada: “Controle postural,
funcdo motora grossa e qualidade de vida em criangas com paralisia cerebral que frequentam a equoterapia”.
A pesquisa é orientada pela Professora Marisa Cotta Mancini, co-orientada pela Professora Ana Paula
Bensemann Gontijo e serd realizada pela aluna de mestrado Juliana Maria Pimenta Starling do programa de
Pés-graduacdo em Ciéncias da Reabilitacdo da Escola de Educacdo Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional da
UFMG. A sua participagdo e de seu(ua) filho(a) é inteiramente voluntaria e vocés ndo terdo nenhum tipo de
despesa assim como ndo receberdo nenhum pagamento ou compensac¢do financeira para participar. Caso
desejem, vocés poderdo abandonar o estudo a qualquer momento sem nenhum prejuizo ao tratamento de seu
filho no Centro de Equoterapia do Regimento de Cavalaria Alferes Tiradentes.

O objetivo desta pesquisa é avaliar as mudancas no controle postural, na fungdo motora grossa e na
qualidade de vida de criangas com disfun¢cdo neuromotoras que frequentem a equoterapia. Como seu filho ja é
atendido na equoterapia, consideramos que os riscos e beneficios do uso do cavalo na reabilitagdo infantil ja
foram previamente discutidos e esclarecidos com o terapeuta do(a) seu(ua) filho(a).

Apds obtengdo do consentimento de vocés, seu(ua) filho(a) serd acompanhado por um periodo de
4(quatro) meses; realizard avaliagdo do controle postural e da fungdo motora grossa em 3(trés) momentos
distintos deste periodo; e vocé responderd um questionario sobre a qualidade de vida do(a) seu(ua) filho(a) em
2(dois) momentos distintos deste mesmo periodo. As avaliagesdo controle postural e da fungdo motora
grossa serdogravadsa em video para posterior andlise. Este video sera para uso exclusivo desta pesquisa e ndo
sera repassado para nenhuma outra pessoa que ndo pertenga a este grupo de pesquisa. O questiondrio sobre
qualidade de vida é composto por perguntas sobre sua percep¢do do bem-estar de vida do(a) seu(ua) filho(a).

Durante a sua participacdo do seu(ua) filho(a) neste estudo, havera o risco de constrangimento do
individuo devido o uso de filmagem, periodos de observac¢Oes (avaliagGes) e entrevistas. Para evitar que isso
acontega, todo o procedimento serd previamente explicado e discutido com vocé e com seu(ua) filho(a).
Entretanto, caso vocé ou seu(ua) filho(a) se sintam constrangidos com qualquer procedimento, em qualquer
momento da pesquisa, iremos interromper a participacdo de vocés neste estudo, sendo respeitada a sua
vontade e de seu(ua) filho(a), sem nenhum 6nus para vocés.

A sua participacdo e de seu(ua) filho(a) neste estudo contribuird para um maior conhecimento e
aprendizado dos profissionais de saude que trabalham na reabilitagdo neuroldgica infantil usando como
recurso terapéutico o cavalo, fornecendo uma melhor compreensao do efeito diferenciado da equoterapia nas
criangas com paralisia cerebral de diferentes caracteristicas.

Os resultados desta pesquisa poderdo ser apresentados em seminarios, congressos e similares,
entretanto os dados coletados nesta pesquisa serdao confidenciais e sigilosos, ndo possibilitando a identificacdo
dos participantes.

Uma via desse documento ficara com a pesquisadora e outra via ficard com vocé, assim vocé podera
obter qualquer informacdo deste estudo com os pesquisadores e com o Comité de Etica em pesquisa da UFMG,
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caso se refira as questdes éticas. Os telefones estao listados abaixo. Estaremos a disposicao para responder
perguntas ou prestar esclarecimentos sobre o andamento do trabalho.

Depois de ter lido e entendido as informagdes acima e de ter esclarecido todas as duvidas, e se for de
sua vontade participar do estudo, por favor, preencha o consentimento abaixo. Agradecemos a sua
colaboragao.

Prof2 Marisa Cotta Mancini Prof2 Ana Paula Bensemann Gontijo
Orientadora do Projeto de Pesquisa Co-orientadora do Projeto de Pesquisa

Juliana Maria Pimenta Starling
Mestranda / Telefone: (31) 9861-4457

Consentimento

Eu, , responsavel por
declaro que li ou ouvi e entendi todas as
informacdes sobre o estudo, sendo os objetivos e procedimentos explicados claramente. Tive tempo suficiente
para pensar e escolher participar do estudo e tive oportunidade de tirar tidas as minhas duvidas. Estou
assinando este termo voluntariamente e tenho direito de, agora ou mais tarde, discutir qualquer ddvida em
relagdo ao projeto.

Assinatura pai, mde ou responsavel

Belo Horizonte, de de20__ .

Telefone para contato/informagdes:

Prof2. Dr2. Marisa C. Mancini, Departamento de Terapia Ocupacional UFMG, fone (31)3409-4790.

Prof2.Dr2 Ana Paula B. Gontijo, Departamento de Fisioterapia UFMG, fone (31)3409-8743

- Juliana M. P. Starling, Fisioterapeuta, fone (31) 2555-6284/ (31) 9861-4457.

Em caso de duvidas relacionadas as questdes éticas: COEP — Comité de Etica em Pesquisa/UFMG — Av. Pres. Antonio Carlos, 6627 —
Unidade Administrativa Il, 22 andar — sala 2005 — CEP 31270-901 — Belo Horizonte/MG. Telefone: (31) 3409-4592. E-mail:
coep@prpg.ufmg.br

TERMO DE ASSENTIMENTO DO MENOR

Prezado participante,

Vocé estd sendo convidado para participar da pesquisa “Controle postural, fungdo motora grossa e
qualidade de vida em criangas com paralisia cerebral que frequentam a equoterapia”. Seus pais permitiram que
voceé participe deste estudo.

Queremos saber se a equoterapia ajuda a mudar o seu desenvolvimento motor e sua qualidade de
vida, ou seja, se o ajuda a melhorar o seu movimento e o como vocé se sente. As criangas que irdo participar
dessa pesquisa tém de 4 a 12 anos e frequentam a equoterapia. Iremos filmar vocé durante algumas
avaliagOes, se vocé sentir mal por estar sendo filmado e ndo quiser participar do projeto, vocé podera pedir
para parar e desistir de participar. Ndo ha nenhum problema se isso acontecer.

A pesquisa sera feita no Centro de Equoterapia do Regimento de Cavalaria Alferes Tiradentes, local em
que vocé faz equoterapia. Vocé serd acompanhado por um periodo de 4 meses; sera avaliado 3 vezes neste
periodo e serd filmado; seus pais responderdo a algumas perguntas sobre o seu bem-estar. Vocé ndo precisa
participar da pesquisa se ndo quiser, € um direito seu. Ndo terd nenhum problema se vocé desistir.

Caso aconteca algo errado, vocé pode nos procurar pelos telefones 2555-6284 ou 9861-4457, e
procurar por Juliana Starling.

Mas ha coisas boas que podem acontecer. Esta pesquisa nos ajudara a entender melhor como a
equoterapia ajuda criangas como vocé, aumentando o nosso conhecimento.

Ninguém saberd que vocé estd participando da pesquisa, ndo falaremos a outras pessoas, nem
daremos a estranhos as informagGes que vocé nos der ou as filmagens das suas avaliagdes que iremos fazer. Os



mailto:coep@prpq.ufmg.br

98

resultados da pesquisa deverdo ser publicados, mas sem identificar as criangas ou adultos que participaram da
pesquisa.

Uma copia desse documento ficard com vocé, assim se vocé tiver alguma duvida, vocé pode me
perguntar ou pode perguntar também para as pesquisadoras Marisa Mancini e Ana Paula Gontijo. Eu escrevi os
telefones na parte de baixo desse texto.

Eu, , aceito participar da pesquisa
“Desenvolvimento motor e qualidade de vida em criangas com paralisia cerebral que frequentam a
equoterapia”, que tem o objetivo de avaliar mudangas no desenvolvimento motor e qualidade de vida em
criangas com paralisia cerebral que frequentam a equoterapia por um periodo de 4 meses. Entendi as coisas
ruins e as coisas boas que podem acontecer. Entendi que posso dizer “sim” e participar, mas que, a qualquer
momento, posso dizer “ndo” e desistir que ninguém vai ficar furioso. Os pesquisadores tiraram minhas duvidas
e conversaram com os meus responsaveis, li ou ouvi e concordo em participar da pesquisa.

Belo Horizonte, de de20__ .
Prof2 Marisa Cotta Mancini Prof2 Ana Paula Bensemann Gontijo
Orientadora do Projeto de Pesquisa Co-orientadora do Projeto de Pesquisa
Juliana Maria Pimenta Starling Assinatura do menor

Mestranda/ Tel: (31) 9861-4457

Telefone para contato/informagdes:

Profa. Dr2. Marisa C. Mancini, Departamento de Terapia Ocupacional UFMG, fone (31)3409-4790.

Prof2.Dr2 Ana Paula B. Gontijo, Departamento de Fisioterapia UFMG, fone (31)3409-8743

- Juliana M. P. Starling, Fisioterapeuta, fone (31) 2555-6284/ (31) 9861-4457.

Em caso de duvidas relacionadas as questdes éticas: COEP — Comité de Etica em Pesquisa/UFMG — Av. Pres.
Antdnio Carlos, 6627 — Unidade Administrativa Il, 22 andar — sala 2005 — CEP 31270-901 — Belo Horizonte/MG.
Telefone: (31) 3409-4592. E-mail: coep@prpqg.ufmg.br
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8.2 Apéndice B — Questionéario estruturado

Dados da crianga

Nome ou iniciais da crianga:

Data de nascimento: / / Idade: Sexo: ( ) Feminino ( ) Masculino
Escola:( ) particular ( ) publica ( ) especial ( )normal ( )ndo frequenta
Topografia PC: Tonus: GMFCS:( )l () ()Yym ()iv  ()v

Tempo que realiza equoterapia (em meses):
Terapias que realiza:
Terapia Frequéncia Foco da terapia

Dados do entrevistado

Nome ou iniciais:
Relagdo com a crianga: ( ) pai ( ) mde ( )responsavel: grau de parentesco:

Data de nascimento: / / Idade: Sexo:( ) Feminino ( ) Masculino
Escolaridade: ( ) Ensino Fundamental Incompleto () Ensino Fundamental Completo

( ) Ensino Médio Incompleto ( ) Ensino Médio Completo

( ) Ensino Superior Incompleto ( ) Ensino Superior Completo

( ) ndo alfabetizada

Estado civil: Profissao: Emprego:

Dados da mae

Nome ou iniciais:

Data de nascimento: / / Idade:

Escolaridade: ( ) Ensino Fundamental Incompleto () Ensino Fundamental Completo

( ) Ensino Médio Incompleto ( ) Ensino Médio Completo

( ) Ensino Superior Incompleto ( ) Ensino Superior Completo

( ) ndo alfabetizada

Estado civil: Profissao: Emprego:
Dados do pai

Nome ou iniciais:

Data de nascimento: / / Idade:

Escolaridade: ( ) Ensino Fundamental Incompleto () Ensino Fundamental Completo

( ) Ensino Médio Incompleto ( ) Ensino Médio Completo

( ) Ensino Superior Incompleto ( ) Ensino Superior Completo

( ) ndo alfabetizada

Estado civil: Profissdo: Emprego:

Dados da Familia

Pais: ( ) vivem juntos () ndo vivem juntos
Cuidador: ( ) pai ( ) mde ( )responsavel: grau de parentesco:
Tem irmaos: ( ) ndo ( ) sim: quantos:




