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RESUMO

Introducdo: A equoterapia € um recurso terapéutico que utiliza o cavalo e seu
movimento tridimensional, e apresenta-se como uma boa estratégia de intervencgéo
para melhora da funcionalidade de criangas com Paralisia Cerebral (PC), uma vez
gue apresentam desordens do movimento ou da postura decorrente de leséo
cerebral ndo progressiva e de causa multifatorial. Objetivo: avaliar os efeitos do
tratamento equoterapéutico na atividade muscular de membros inferiores e a
funcdo motora grossa em praticantes com Paralisia Cerebral (PC) e em praticantes
com desenvolvimento motor adequado. Métodos: Foram avaliados sete individuos
com PC diparética espastica, idade média de 9,3 (£3,3) anos (Grupo PC), nivel | e
Il da Gross Motor Function Classification System (GMFCS); e oito individuos com
desenvolvimento motor adequado, idade média de 10,9 (+3,2) anos (Grupo
Controle). Os grupos foram submetidos a 25 sessdes de equoterapia, de 30
minutos, realizadas uma vez por semana. A atividade dos musculos de membros
inferiores (Reto Femoral, Vasto Lateral e Medial, e Tibial Anterior) foi avaliada
bilateralmente, por meio da eletromiografia de superficie, na 12, 102 202 e 252
sessOes. Para o grupo PC, a Mensuracado da Funcédo Motora Grossa (GMFM-88)
foi realizada pré e pos-tratamento equoterapéutico. Resultados: Houve maior
atividade muscular na 102 sessdo em relacdo as demais, com maior atividade dos
musculos tibiais anteriores, para ambos os grupos. Melhora significativa no escore
total da GMFM para o GPC, e no escore das dimensdes D e E pés tratamento.
Conclusdo: A equoterapia proporcionou respostas musculares nos grupos
avaliados durante as sessfes, e promoveu melhora da funcdo motora grossa dos

praticante com PC.

Palavras-chave: Terapia assistida por cavalos; Eletromiografia; Atividade motora;

Paralisia Cerebral.



ABSTRACT

Introduction: Cerebral Palsy (CP) considered as a disorder of movement or posture
due to non-progressive and multifactorial brain injury, occurs during the period of
brain development and is limited to the first years of life. Hippotherapy, as a
therapeutic resource using the horse and its three-dimensional movement, is a good
intervention strategy to improve the functionality of children with CP, since they
require continuous, repetitive and multi-stimulus treatment. Objective: Investigation
of the effects of hippotherapy treatment on lower limb muscle activity and gross
motor function in subjects with cerebral palsy (CP), comparing them to a group of
subjects with adequate motor development. Methods: Evaluation was made in
seven individuals with spastic diparetic CP, average age 9.3 (x3.3) years (CP group),
Gross Motor Function Classification System (GMFCS) levels | and Il, and eight
individuals with adequate motor development, average age 10.9 (x3.2) years (control
group). The groups were submitted to 25 sessions of hippotherapy, each lasting 30
minutes, on a weekly basis, and the muscle activity of the lower limbs was evaluated
using surface electromyography during the 1%, 10", 20", and 25" sessions. The
muscles evaluated were: Reto Femoralis, Vastus Lateralis and Medialis, and Tibial
Anterior, bilaterally. For the CP group, gross motor function measurement (GMFM-
88) was performed before and after hippotherapy treatment. Results: There was
higher muscle activity in the 10™ session, compared to the other sessions, with
greater activity of the tibialis anterior muscles. After treatment, the CP group showed
significant improvement in the GMFM total score, and in the scores for dimensions D
and E. Conclusion: Hippotherapy sessions improved the muscle responses in both

groups, and improved the gross motor function of the subjects with CP.

Key - words: Hippotherapy, Electromyography, Motor activity, Cerebral Palsy
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Introdugdo

1 INTRODUCAO

1.1 PARALISIA CEREBRAL

A Encefalopatia Cronica N&o Progressiva da Infancia (ECNPI), conhecida
como Paralisia Cerebral (PC) € uma desordem do movimento ou da postura
decorrente de lesdo cerebral ndo progressiva e de causa multifatorial, que ocorre
durante o periodo do desenvolvimento cerebral, limitando-se aos primeiros anos de
vida (CARGNIN; MAZZITELLI, 2003; GOMES; GOLIN, 2013).

Descrita pela primeira vez em 1843 por Willian J. Little, um ortopedista inglés,
a PC foi definida como uma doenca ligada a diferentes causas e caracteristicas,
principalmente por rigidez muscular, e a partir dai vem sendo discutida em relacdo a
sua classificacdo e definicdo. Em 1862, estabeleceu a relacéo entre esse quadro e
algumas anormalidades que podem ocorrer no parto. Freud, em 1897, sugeriu a
expressao Paralisia Cerebral, que mais tarde foi consagrada por Phelps, ao se
referir a um grupo de criancas que apresentavam transtornos motores mais ou
menos graves devido a lesdo do sistema nervoso central, semelhantes ou ndo aos
transtornos motores da Sindrome de Little (LEITE; PRADO, 2004). A
heterogeneidade dos transtornos que envolvem o termo PC, bem como os avancos
na compreensdo do desenvolvimento em criancas com lesdes cerebrais precoces,
levou Mutch e colaboradores a modificar a definicdo de PC em 1992 como um termo
que envolve um grupo de alteracdes nao progressivas, mas muitas vezes variavel,
com comprometimento motor secundario a lesdes ou anomalias do cérebro que
surgem nos estagios iniciais de desenvolvimento. Embora seja reconhecido que
outros disturbios sensoriais e de comportamento podem muitas vezes acompanha-
lo, ha uma énfase de que a desordem motora observada em criancas com PC é a
alteracdo mais frequente (ROSENBAUM et al., 2007).

Considera-se, portanto que a PC € uma sequela de uma lesdo que afeta o
Sistema Nervoso Central (SNC) em fase de maturacdo estrutural e funcional, que
ocorre no periodo pré, peri ou pos-natal, provocando uma disfuncdo
predominantemente sensoriomotora. Ela surge na primeira infancia e ndo é somente
secundéria a esta lesdo néo evolutiva do encéfalo, mas se deve também a influéncia

que a referida lesdo exerce sobre a maturacdo neurolégica (PIOVESANA et al.,
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2001; MANCINI et al.,, 2002; MORIMOTO et al., 2004; CALCAGNO et al., 2006).
Dessa forma, a lesdo cerebral desencadeara alteracbes dos movimentos
controlados, posturais, acometimento das reacdes de equilibrio, alteracbes
musculares, dificuldade de locomocdo, comprometimentos estes que influenciam
nas atividades funcionais de rotina diaria (SOUZA; ALPINO, 2015).

A PC é uma das desordens infantis mais comuns, porém ha uma divergéncia
entre os estudos quanto a sua incidéncia. Estima-se que em paises desenvolvidos a
incidéncia é de que a cada 1000 nascidos vivos, um a dois nasgam com PC (LEITE;
PRADO, 2004). No Brasil existem poucos dados em pesquisas cientificas acerca da
incidéncia de pessoas com deficiéncia fisica, sensorial ou mental. Contudo, existe
uma estimativa de 20.000 casos novos por ano de PC (REBEL et al., 2010). Outros
estudos apontam que a incidéncia da PC no Brasil € de dois a trés por 1000
nascidos vivos, e a forma espéstica € a de maior prevaléncia. Acredita-se que 0s
avancos tecnoldgicos e cuidados neonatais a partir dos anos 80, acarretaram em
aumento da sobrevivéncia de prematuros de muito baixo peso ao nascer, com au-
mento da prevaléncia de PC (KATSETOS; LEGIGO, 2003; ALLEGRETTI et al.,
2007).

Nos paises em desenvolvimento a prevaléncia é maior devido ao aumento da
incidéncia de asfixia perinatal. Sdo afetados com mais frequéncia e de forma mais
aguda os individuos do género masculino. Em todos os paises e grupos étnicos é
possivel observar a ocorréncia da PC, embora possam existir diferencas devido a
prevaléncia de baixo peso ao nascer, fatores maternos, obstétricos e
consanguinidade. Ha evidéncias de que a incidéncia de PC é maior em grupos de
baixo nivel socioeconémico (KATSETOS; LEGIDO, 2003).

A etiologia da paralisia cerebral ndo apresenta um determinante especifico, e
ha relatos de que diversos fatores de risco pré-natais, perinatais e pos-natais
interagem entre si, sugerindo que seja uma doenca multifatorial. Dentre os fatores
pré-natais podemos destacar: rubéola, toxoplasmose, hipoxemia cerebral, disturbios
do metabolismo, diminuicdo da superficie placentaria, fatores toxicos, desordens
genéticas e cromossémicas; entre 0s perinatais: hemorragias cerebrais por trauma
do parto, hipoxia, fatores obstétricos, narcose, anestesia, prematuridade; e os pos-
natais: ictericia grave, meningites, encefalites Dbacterianas, encefalopatias

desmielinizantes, traumatismos cranioencefalicos, convulsdes neonatais e anoxia.
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Observa-se que as condicfes de hipoxemia e isquemia tém maior contribuicdo que
outros fatores, porém dependem da intensidade e do periodo gestacional (PATO et
al., 2002). O desenvolvimento congénito anormal do cérebro, particularmente do
cerebelo e anomalias ou tumores de placenta ou corddo também sdo apontadas
como causas comuns de PC (ROTTA, 2002). Entretanto, a PC por ser raramente
diagnosticada nos primeiros meses ou anos apds 0 nascimento, a causa precisa da
lesdo cerebral em uma crianca é frequentemente especulativa (SALTER, 1985;
PIOVESANA et al, 2001; LEITE; PRADO, 2004; CALCAGNO et al, 2006).

Para se ter um diagndstico precoce da PC é importante a realizacdo de
exames pré-natais em gestantes, sobretudo da necessidade de um
acompanhamento mais intenso e especializado pela equipe de saude deve ser
realizado em mulheres com fatores ou eventos de risco, como histéria de
acontecimentos nocivos durante a gestacdo, movimentos fetais alterados e historia
de traumatismos. Além disso, devem ser analisados os acontecimentos perinatais
como idade gestacional, tipo de parto, eventos durante este, peso ao nascer e
pontuacao do Apgar. Dados sobre ocorréncias pos-natais devem ser para que assim
se obtenha uma abordagem completa acerca dos acometimentos da crianca e
melhor compreensao sobre a origem da PC (ZANINI; CEMIN; PARALLES, 2009).
Contudo, o diagndstico deve ser baseado em uma anamnese detalhada por uma
equipe multidisciplinar, a partir dos primeiros relatos e/ou observacfes de um
possivel atraso no desenvolvimento motor, alteragbes de reflexos primitivos
(intensidade, auséncia ou permanéncia) e alteracdes no tébnus muscular, assim
como exames clinicos e complementares realizados, para avaliar a extensdo da
lesdo e a fim de excluir a possibilidade de outras patologias (MADEIRA;
CARVALHO, 2009).

A evolugdo da PC é determinada pelo momento e local em que o fator
prejudicial agiu no sistema nervoso durante sua maturagao estrutural e funcional
(ROTTA, 2002; TEIXEIRA-ARROYO; OLIVEIRA, 2007). Essa heterogeneidade pode
ser um desafio para classificar a PC, uma vez que ha uma combinacdo com o
momento da lesdo durante o seu amadurecimento cerebral e com o fato da crianca
estar naturalmente mudando e evoluindo dinamicamente com o tempo (BAX et al.,
2005; SHEVELL; DAGENAIS; HALL, 2009). Portanto, as classificacdes existentes

abordam os diferentes comprometimentos que a PC pode gerar no individuo. O
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comprometimento neuromotor pode envolver partes distintas do corpo, resultando
em classificacbes especificas: quadriplegia/quadriparesia, diplegia/diparesia,
monoplegia/monoparesia, hemiplegia/hemiparesia e triplegia/triparesia, dependendo
de onde ocorreu a leséo encefalica e onde ela se manifestou topograficamente no
corpo, sendo que o termo plegia € usado quando ocorre a perda completa da
contracdo voluntaria, e o termo paresia quando ocorre a perda parcial dos
movimentos voluntarios (HOFFMANN et al, 2016). A gravidade do
comprometimento neuromotor de uma crianga com PC pode ser caracterizada como
leve, moderada ou grave, baseada no meio de locomocao da crianca. Outro tipo de
classificacdo da PC é a baseada nas alteracdes clinicas do tbnus muscular e no tipo
de desordem do movimento, podendo produzir o tipo espastico, discinético ou
atetdide, ataxico, hipotonico e misto (MANCINI et al., 2002).

Na PC, a forma espastica, ou também chamada piramidal, € a de maior
prevaléncia, sendo observada em torno de 88% dos casos (LEITE; PRADO, 2004,
ROTTA, 2002).

Na PC espéstica, o aumento do tbnus muscular ainda ndo € totalmente
esclarecido. Estudos sugerem que 0s circuitos neurais que modulam o ténus foram
comprometidos durante a lesdo encefalica, causando mudancas nas propriedades
elétricas intrinsecas dos neurbnios, ou as alteracfes estruturais permanentes nas
propriedades mecéanicas intrinsecas dos tecidos musculares, que podem ter levado
ao aumento do tonus (IWABE; PIOVESANA, 2003). O circuito neural basico para a
modulacdo do tbnus muscular é o arco reflexo, que € constituido dos receptores
musculares, conexao central com os neurdnios medulares e motoneurbnios. Este
circuito é influenciado por fatores modulatorios que associados aos tratos neurais
originados de estruturas supra-segmentares e formacbes situadas no tronco
encefalico exercem a modulagdo do tdbnus muscular. O equilibrio das influéncias
facilitatorias e inibitérias permite a modulacdo para adequado controle do tdnus
muscular. Em lesbes no SNC, como a PC, ha interferéncia neste equilibrio do
controle do tonus muscular (IWABE; PIOVESANA, 2003).

O tipo de PC considerada como diplegia espastica é marcada por um
comprometimento dos quatro membros, bilateralmente, com predominio desta
alteracdo nos membros inferiores (MMII), entretanto € relevante saber sobre o

desempenho funcional que esse quadro exerce na execucao de tarefas da crianca
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(ROSENBAUM et al., 2007; LEE et al, 2011, MARRET; VANHULLE;
LAQUERRIERE, 2013; PAVLOVA; KRAGELOH-MANN, 2013; LAMONICA et al.,
2015).

Os individuos com PC podem ser classificadas de acordo com suas funcdes
motoras pela Gross Motor Function Classification System, a GMFCS, fornecido pelo
Centro CanChild do Canada, e é utilizada na avaliagdo de individuos com idade até
18 anos, sendo que em criangas prematuras a idade corrigida deve ser considerada.
Essa escala avalia a mobilidade funcional da crianga em cinco niveis de gravidade
em ordem crescente do nivel com mais habilidade para o mais limitado, baseados
no movimento voluntariamente iniciado, com énfase nas tarefas de sentar e andar:
Nivel | - bom controle do tronco e marcha independente; Nivel Il - controle do tronco
e limitag6es da marcha; Nivel Il - bom controle do tronco e marcha dependente de
dispositivos auxiliares; Nivel IV - controle inadequado do tronco e marcha
dependente de dispositivos e supervisdo, com possivel utilizacdo de cadeira de
rodas; Nivel V: controle de tronco limitado e locomocdo com cadeira de rodas
(ROSENBAUM et al., 2008; CAPUCHO et al., 2012). A GMFCS é um bom indicador
para a avaliacdo da capacidade funcional deambulatéria de criangas com PC, atil na
caracterizacdo funcional deste grupo clinico, no direcionamento para escolha de
avaliacdes e no planejamento das intervenc¢des clinicas por profissionais da area de
neurologia infantil (CHAGAS et al., 2008).

Em um estudo, ao analisarem a relacédo entre a classificacdo topogréfica e
motora da PC com a GMFCS, relataram que é incomum e de fato um evento raro,
gue uma crianca com diplegia espastica ou hemiplegia espastica ndo conseguir
deambulagédo independente. Por outro lado para a crianga com quadriplegia
espastica ou discinesia, a deambulacdo independente ocorre apenas em uma
minoria, sendo que as criangas com niveis de GMFCS IV ou V tiveram os subtipos
tetraplégicos espontaneos ou discinéticos. Assim, pode-se enfaticamente afirmar
que o subtipo neuroldgico, uma vez conhecido, € um poderoso preditor de estado
funcional relacionado a deambulacdo (SHEVELL; DAGENAIS; HALL, 2009).

Além da espasticidade, muitas deficiéncias levam a incapacidade motora na
PC, como o impacto da fraqueza muscular, controle motor prejudicado, falta de
equilibrio e déficits sensoriais (WRIGHT et al., 2008).

Apesar das deficiéncias motoras a PC terem um maior destaque, estes
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individuos podem apresentar outras manifestacdes acessoérias com frequéncias
variaveis, acompanhados por disturbios de sensacdo, percepcdo, cognicao,
comunicacdo e comportamento, por epilepsia, e por alteracdes musculoesqueléticas
secundarias (ROSENBAUM et al., 2007; PAKULA et al., 2009). A deficiéncia mental
ocorre em 30 a 70% dos pacientes, e esta mais associada as formas tetraplégicas,
diplégicas ou mistas. A epilepsia varia de 25 a 35% dos casos, sendo associada as
formas hemiplégica e tetraplégica. Disturbios da linguagem também podem ocorrer,
além de disturbios visuais, que quando ocorrem se dao pela perda da acuidade
visual ou pela perda dos movimentos oculares (estrabismo). Alteracdes do
comportamento sdo mais comuns nas criangas com inteligéncia normal ou limitrofe,
gue se sentem frustradas pela sua limitacdo motora, quadro agravado em alguns
casos pela superprotecao ou rejeicdo familiar. Os disturbios ortopédicos, mesmo nos
pacientes submetidos a reabilitacdo, sdo comuns, como as retracdes fibrotendineas
gue ocorrem em 50% dos pacientes, a cifoescoliose em 15%, a valgismo em 5% e
as deformidades nos pés (LEITE; PRADO, 2004).

Como consequéncia das deficiéncias neuromotoras, a PC pode resultar em
incapacidades, ou seja, limitacbes no desempenho de atividades e tarefas do
cotidiano da crianca e de sua familia (MANCINI et al., 2002). A PC impede que a
crianca apresente ritmo normal de desenvolvimento, comprometendo o processo de
aquisicao de habilidades. Tal comprometimento pode retardar este desenvolvimento,
dificultando o desempenho de atividades frequentemente realizadas por criancas
com desenvolvimento normal (LEITE; PRADO, 2004; MANCINI et al., 2002).

Criancas com PC apresentam padrées alterados de tronco
e ativacOes musculares, aumento das taxas de disparo de unidade motora, mais
unidades motoras recrutadas, diminuicdo da sincronia de unidades motoras, que
contribuem para a fadiga muscular e distarbios da marcha (DELCOUR et al., 2011).
A hipertonia muscular e reflexos tbnicos anormais sdo caracteristicas da PC
espastica, e estas dificultam a aquisicdo de um controle motor adequado, levando a
atraso postural (COSTA; CARVALHO; BRACCIALLI, 2011). Uma das consequéncias
da PC é a incapacidade de manter o controle postural devido a ativacdo muscular
anormal e estratégias de movimento ineficazes. Nessas criangas, o desenvolvimento
de reacOes posturais automaticas de endireitamento, equilibrio e de protecdo pode
ser atrasadas ou nunca se desenvolver (CASADY; NICHOLS-LARSEN, 2004).
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O desenvolvimento motor grosseiro em criangas € comumente descrito como
a aquisicao de marcos motores como, por exemplo, o andar. Uma crianca com PC
manifesta e é reconhecida pelo atraso do desenvolvimento motor grosseiro
associado a presenca de padrdes anormais de movimento e postura (BECKUNG et
al., 2007).

As oportunidades para o0 movimento e a exploracdo do ambiente, oferecidas a
crianca com PC, favorecem a aprendizagem, o desenvolvimento motor e mental.
Estudos feitos em diferentes culturas mostraram que pais e cuidadores de criancas
com deficiéncias superestimam sua fragilidade e os protegem de grandes
estimulacdes; outros, desde os primeiros meses de vida da criancga, a estimulam a
sentar, arrastar ou andar, interagindo com o meio ambiente a sua volta. O resultado
da variedade de préticas oferecidas € que as criangas que recebem oportunidades
para experimentagdo e integracdo de seus movimentos com O meio sentaram,
rastejaram e andaram mais cedo que as criancas cujas oportunidades ndo foram
oferecidas (ADOLPH; BERGER, 2006; TEIXEIRA-ARROYO; OLIVEIRA, 2007).

Alteragbes de fungBes neurolégicas na PC induzem a atividade
muscular desequilibrada e alteram oureduzem o movimento articular, 0 que
agrava a degradacdo musculoesquelética (DAMIANO, 2006). A falta de exercicios &
um dos principais problemas que afetam a salde dessas criancas com PC, podendo
contribuir para o desenvolvimento ou piora das condicbes como encurtamento
muscular, dor cronica, fadiga e osteoporose (ESPINDULA et al., 2010).

O programa de reabilitacéo fisica para criancas com PC deve acontecer com
intervencdo de uma equipe multidisciplinar, e cada um dos diferentes profissionais
devera contribuir com seus conhecimentos para minimizar dificuldades apresentadas
pelos seus pacientes, tornando-os com melhor desempenho de suas atividades de
vida diéria, superando assim suas limitacbes e adquirindo maior autonomia
(CAPUCHO et al., 2012).

Em relacdo ao treino de equilibrio com respostas automaticas da postura
mostra que o treinamento repetitivo do equilibrio pode modificar os ajustes posturais,
sugerindo que estes ajustes podem ser aprendidos. Os treinamentos de equilibrio
que exigem repeticdo e modificagdo do ambiente s&o importantes, pois promovem
melhora no desempenho do controle postural de criancas com PC. Assim a

indicacdo da Equoterapia oferece para o praticante com PC a interacdo com o0
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ambiente a sua volta, além de provocar estimulos tridimensionais por meio do
movimento do cavalo, melhorando a flexibilidade (ESPINDULA et al., 2012;
BERTOTI, 1988) e tbnus muscular, além de atuar como uma fonte de estimulos
ambientais ao redor do praticante e atividade fisica (ALLEGRETTI et al., 2007).

1.2 EQUOTERAPIA

A equoterapia € um recurso terapéutico que vem sendo difundido cada dia
mais, por seu valor na reabilitacdo de atrasos motores, sindromes ou outras
doencas, alteracdes fisicas, comportamentais, psciolégicas e sociais. A equoterapia,
como técnica de reabilitacdo, € uma modalidade facilitadora, ludica e recreativa, que
possibilita realizar movimentos e exercicios, que muitas vezes se torna dificil de
realizar no solo, e estimulando para que o paciente tenha uma melhor qualidade de
vida (PEREIRA; LEANDRO, 2009). A utilizacdo dos cavalos para melhora da saude
€ conhecido desde os tempos da Grécia Antiga, destancando Hipdcrates (458 — 370
aC), o qual foi o primeiro a descrever os seus beneficios terapéuticos, aconselhando
a equitacao para regenerar a saude e preservar o corpo humano de muitas doencas
(GRANADOS; AGIS, 2011; ANDE-BRASIL, 2016). A equoterapia tem sido realizada
desde a década de 1960 na Europa e meados dos anos 1970 nos Estados Unidos, e
no Brasil, comecou a ganhar destaque com a funda¢do da Associacdo Nacional de
Equoterapia — ANDE-BRASIL, em 1989 (ANDE-BRASIL, 2016) para o tratamento de
Paralisia Cerebral, sindrome de Down, bem como outras alteracdes neurolégicas,
lesdo cerebral traumatica, dificuldades de aprendizagem e disfuncGes musculares
(HERRERO et al.,, 2012). A atividade equestre como recurso terapéutico vem
aumentando consideravelmente nas ultimas décadas, sobretudo pelo destaque do
efeito da equoterapia ser multifatorial, o que implica um conjunto de combinacdes e
ajustes, contribuindo de maneira geral para o quadro do praticante (como é
chamado o paciente na equoterapia) (COPETTI et al., 2007).

A equoterapia é fundamentada no movimento tridimensional do cavalo,
enquanto esta andando ao passo, que produz uma série de movimentos
seguenciados e simultaneos, os quais sao transmitidos para o praticante montado.

Esse conjunto de movimentos é determinado como um movimento no sentido
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craniocaudal no eixo vertical, no plano frontal um movimento latero-lateral, e no
plano sagital, em movimento anteroposterior, além de resultar um movimento de
pequena rotacao pélvica do cavaleiro, provocado por inflexdes laterais do dorso do
animal (MEDEIROS; DIAS, 2002). Tal movimento promove ao corpo do praticante
uma grande quantidade de estimulos sensoriais e neuromusculares que vao
interferir diretamente no desenvolvimento global e na aquisicdo de habilidades
motoras, contribuindo para uma melhor realizagdo das atividades de vida diéria,
laborais, de lazer e esportivas, proporcionando uma vida social mais produtiva
(MEDEIROS; DIAS, 2002; TORQUATO et al., 2013).

Este método terapéutico promove uma atividade multissensorial por meio da
oscilagdo ritmica da garupa do cavalo. Sdo estimulados mecanismos de reflexo
postural combinados com a dissociacdo das cinturas pélvica e escapular e
constantes ajustes tonicos, resultando no treinamento do equilibrio e coordenacéao.
Além disso, esse movimento requer uma resposta de adaptacdo do corpo do
praticante montado como um todo, e oferece diversas informacdes visuais e
vestibulares contribuindo para o desenvolvimento da forga, tdnus muscular,
flexibilidade, relaxamento, consciéncia corporal, equilibrio, aprendizagem,
memorizacdo, concentracdo, cooperacdo, socializacdo, simetria da atividade
muscular de tronco, equilibrio em pé e em quatro apoios, coordenacdo motora
especialmente a grossa gerando um ganho importante no caminhar, correr e saltar
(SANCHES; VASCONCELOS, 2010; ARAUJO et al., 2011; MENEZES et al., 2013).

H4 uma variedade de estudos na literatura que apontam os efeitos da
equoterapia em funcdes motoras, na motricidade (TORQUATO et al., 2013), funcéo
motora grossa, controle postural (CHAMPAGNE; DUGAS, 2010; TSENG; CHEN;
TAM, 2013), na estabilidade postural e equilibrio (FERNANDEZ-GUTIERREZ et al.,
2015), na relacao espago-temporal (MANIKOWSKA et al., 2013), em diferentes tipos
de populacbes de estudos, dentre as principais, individuos idosos (SILVEIRA;
WIBELINGER, 2011), ou com sindrome de Down ou paralisia cerebral, além de
outras alteracdes neurologicas, como a Esclerose Mudltipla, lesdo cerebral
traumatica, dificuldades de aprendizagem e disfuncdo muscular (HERRERO et al.,
2012; MENEZES et al., 2015). Desse modo, contribui para a reabilitacdo de
disfungcbes neuromusculares, musculoesqueléticas e cardiopulmonares (SCOTT,
2005; GRANADOS; AGIS, 2011).
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Sendo assim, na equoterapia o0 movimento tridimensional do cavalo € um fator
importante e faz com que seja parte de um programa de reabilitacdo e intervencao
integrada, com efeito multifatorial, além de contar com o apoio de uma equipe
multiprofissional (ESPINDULA et al., 2012), para alcancar resultados funcionais e
em uma abordagem interdisciplinar, abrangendo as areas de saude, educacao e
equitacdo. Neste contexto, o cavalo é considerado como um agente promotor de
ganhos fisicos e psicoldgicos, e o terapeuta, o agente facilitador deste processo
(TOIGO; JUNIOR; AVILA, 2008; KWON et al., 2011).

O cavalo atua como agente cinesioterapéutico, facilitador do processo ensino-
aprendizagem e de insercdo ou reinsercdo social no ambito da equoterapia
(LIPORONI; OLIVEIRA, 2005), sendo que o potencial cinesioterapéutico é produzido
pela rigueza de estimulos desencadeados pelo movimento do cavalo (STERBA et
al., 2002; CHERNG et al., 2004).

A marcha do cavalo ao passo é a mais semelhante a marcha humana, em
relacdo as dissociacfes entre a cintura escapular e pélvica, rotacdes realizadas em
torno do seu préprio eixo e as dissociacdes latero-lateral, infra superior e
anteroposterior, transmitindo assim estimulos muito semelhantes entre elas, que
podem favorecer a melhora da marcha dos praticantes de equoterapia (PIEROBON;
GALETTI, 2008). Estudos que avaliaram tridimensionalmente a marcha do cavalo e
marcha humana, com sujeitos saudaveis, apontam os efeitos provocados pelo passo
do cavalo e a importancia destes dados para a equoterapia. Demonstraram que a
equitacdo fornece estimulos motores e sensoriais, e que a aceleracdo do cavalo
durante a caminhada € muito semelhante a da caminhada humana quantitativa e
qualitativamente e, assim, proporciona beneficios de tratamento para individuos com
dificuldades motoras (UCHIYAMA; OHTANI; OHTA, 2011).

Do mesmo modo, a medida que o cavalo anda, o seu centro de gravidade se
desloca tridimensionalmente com um padrdo muito semelhante a acdo da pelve
humana durante a marcha, assim, o movimento do cavalo é usado para promover o
recrutamento e fortalecimento dos muasculos chaves utilizados pelo cavaleiro, que
responde as mudancas ambientais, levando a comportamentos adaptativos e
estratégias posturais para manter o controle postural sobre uma superficie dindmica
(DRNACH; O’'BRIEN; KREGER, 2010).
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A estrutura conceitual da equoterapia pode ser explicada usando teoria de
sistemas dinamicos, juntamente com as teorias de aprendizagem motora e de
integracdo sensorial. Com o movimento repetitivo e ritmico do cavalo, o praticante
experimenta e antecipa 0 movimento a cada passo do cavalo, produzindo
movimentos compensatérios que reduzem o deslocamento do seu centro de
gravidade para manté-lo sobre o cavalo em movimento. Isso conduz a modificacéo e
reorganizacdo do SNC e pode influenciar varios sistemas simultaneamente, como o
sensorial, muscular, esquelético, sistema limbico, vestibular e ocular (CASADY;
NICHOLS-LARSEN, 2004).

Mesmo quando o cavalo esta parado, ocorrem ajustes ténicos pelo praticante,
e quando ao passo, sdo gerados de 1 a 1,25 movimentos e ajustes tdnicos ao
cavaleiro por segundo, e em 30 minutos de sessé&o, executa um total de 1800 a 2250
ajustes ténicos (BARRETO et al.,, 2007). Os inumeros estimulos recebidos pelo
praticante chegam ao SNC por meio de ativacdes de receptores do sistema
proprioceptivo e, também, o posicionamento adotado durante a montaria pode inibir
padrbes patoldgicos. Esta acdo contribui para 0 amadurecimento sensorio-motor que
proporcionam aquisicbes como equilibrio, ajustes corporais, coordenacdo de
movimentos e movimentos de precisdo (PIEROBON; GALETTI, 2008).

Ha& uma participacdo do corpo inteiro do praticante na equoterapia,
contribuindo para o seu desenvolvimento global (SCHELBAUER; PEREIRA, 2012).
Além disso, sugerem que a equoterapia motiva as criangcas e demais praticantes a
participarem ativamente do processo de reabilitacdo porque a propria terapia exige e
estimula a participacdo, o ambiente ao ar livre e exercicios com o cavalo sao
prazerosos e a presenca da familia da crianca durante a terapia pode ser um fator
importante na motivacido dela (GRANADOS; AGIS, 2011). Por este fato, varias
areas podem ser exploradas na equoterapia, beneficiando as pessoas de forma
inovadora e prazerosa, nao limitando a atendimentos em clinicas e salas fechadas,
gque nem sempre sao estimulos para os pacientes que estdo ha longo tempo em
tratamento (SILVEIRA; WIBELINGER, 2011).

Na PC, embora a lesdo ocorra no sistema nervoso central, sabe-se que as
manifestagbes musculares irdo influenciar as atividades funcionais e este
conhecimento € importante ao se elaborar um plano de tratamento na equoterapia.

O sistema nervoso € o responsavel por manter o controle e a organizacao das a¢cbes
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das articulacdes e dos musculos, por meio das sinergias motoras, e assim € capaz,
por exemplo, de se manter em equilibrio na posicdo ortostatica (COSTA;
CARVALHO; BRACCIALLI, 2011). Com a espasticidade, o praticante apresenta-se
com os seus reflexos exacerbados e os seus membros permanecem em flexdo ou
extensdo, e seus movimentos sdo rigidos. O tratamento deve evitar situacdes de
medo e frio, por aumentarem o tdnus muscular. E importante que se ofereca uma
base estavel durante a andadura do cavalo e que se iniba seus movimentos,
associados com manipulacdes em rotacfes através da dissociacdo de cinturas
escapular e pélvica, oferecendo-se uma boa estabilizacdo na pelve (LIPORONI;
OLIVEIRA, 2005).

Em relacdo ao melhor material de montaria a ser utilizado na equoterapia,
uma analise eletromiogréfica realizada em praticantes com PC hemiparética
espastica avaliou diferentes materiais de montaria e posicionamento dos pés em
quatro sessdes, e verificaram que a montaria com sela e pés nos estribos foi a
Opcao que proporcionou uma maior atividade dos musculos abdominais e do tronco
(ESPINDULA et al.,, 2012). Com este mesmo objetivo, agora para analise
eletromiogréfica de membros inferiores durante a equoterapia, verificou-se, em
praticantes saudaveis, que a montaria em manta com 0s pés no estribo promoveu
maior atividade para a musculatura avaliada (RIBEIRO et al., 2017).

Pesquisas apontam os beneficios fisicos e psicolégicos da equoterapia. Os
efeitos fisicos incluem-se melhorias no equilibrio, forca muscular, coordenacao
motora, espasticidade, movimento articular, sustentacdo e descarga de peso,
postura, marcha e processamentos sensoriais. Os efeitos psicolégicos podem
influenciar positivamente a autoconfianga, autoconceito, autoestima, motivagao,
atencao, percepcao espacial, concentracéo, interesse em aprender e habilidades
verbais (HAEHL; GUILIANI; LEWIS, 1999; MURPHY; KAHN-D’ANGELO; GLEASON,
2008). Além disso, destacam-se outros objetivos da equoterapia como melhorar o
conhecimento do esquema corporal, normalizar o tdbnus muscular, estimular o
equilibrio, melhorar a coordenacdo espaco-temporal, educar o sistema nervoso
sensorial, manter articulagdes integras e dentro da normalidade, realizar reeducacao
respiratoria, introduzir movimentos e posturas inibidores dos reflexos e promover
relaxamento (SILVEIRA; WIBELINGER, 2011). A equoterapia apresenta algumas

contraindicagcbes absolutas ou relativas, como luxacdo de quadril, epilepsia nao
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controlada, escoliose acentuada, osteoporose grave, dentre outras, e por iSSo uma
avaliacdo e analise dos riscos deve ser realizada com cautela (ANDE, 2016).
Embora haja os cuidados e contraindicagbes, a literatura mostra que ha uma
evidéncia cientifica da eficacia da equoterapia no tratamento de criangcas com PC
que permite dizer que € uma atividade que ndo produz efeitos negativos,
aconselhado como um tratamento agradavel e estimulante para estas criancas.
Entretanto, destaca-se que é dificil comparar os resultados da equoterapia para esta
populacdo devido a uma grande heterogeneidade nos protocolos de estudo, tais
como: duracao total do tratamento em semanas, frequéncia semanal, duracdo da
sessdo de tratamento e tempo de monitoramento. Portanto, uma revisdo de
literatura, conclui que é uma técnica benéfica como terapia adjuvante em criancas
com PC, mas ainda necessita de mais pesquisas sobre o assunto por meio de testes
gue avaliem a qualidade clinica (GALLEGO et al., 2012).

1.3 ELETROMIOGRAFIA DE SUPERFICIE

A eletromiografia de superficie (EMG) é um método de avaliagdo nao
invasivo, que monitora e registra as variagdes da atividade elétrica muscular durante
sua contracdo e oferece uma avaliagdo objetiva e precisa das contracfes
musculares para a documentacdo cientifica e diagndstica. O registro
eletromiogréfico requer um sistema que compreende os eletrodos que capturam 0s
potenciais elétricos (atividade) do musculo em contracdo, um amplificador que
processa o sinal elétrico, um decodificador que permite a visualizacdo grafica e/ou
audicdo dos sons (ESPINDULA et al., 2015).

Por meio da EMG é feito um monitoramento da atividade elétrica das
membranas excitaveis, que representa a meédia dos potenciais de agdo do
sarcolema, como efeito de voltagem em funcao do tempo. Este registro gera o sinal
eletromiografico, que é a somacao algébrica de todos os sinais detectados em certa
area (ENOKA, 2000).

A EMG de superficie da musculatura dos membros inferiores € comumente
realizada na clinica para avaliacdo de marcha tanto em populacfes pediatricas como

em populagdes adultas. Estes sinais representam o nivel de excitacdo dos musculos
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dos membros inferiores, fornecendo os padrbes de recrutamento muscular e
controle neuromuscular durante a atividade de caminhada. A avaliacdo diagndstica e
as decisbes de tratamento podem basear-se, em parte, no comportamento
eletromiogréfico associado a dindmica da marcha. No entanto, é importante
reconhecer a variabilidade natural associada a estes sinais fisioldgicos durante a
caminhada livre, a fim de melhorar a interpretacdo da atividade eletromiografica
(GRANATA; PADUA; ABEL, 2005).

E considerada como o método mais preciso para mensurar a integridade
neuromuscular, por meio de um eletrodo que € capaz de medir a atividade
espontanea ou voluntaria das unidades motoras (NAGIB et al., 2005). E um método
ndo invasivo e pode ser utilizado para correlacionar propriedades intrinsecas
musculares diferentes, tais como a composicdo da fibra muscular, eficiéncia
neuromuscular (relacionados com a fragueza) e fadiga muscular (GAUDREAULT et
al., 2005). Embora a EMG capte a atividade elétrica promovida pelo recrutamento
das unidades motoras e ndo a forca muscular, hA uma boa correlacdo entre o
namero de unidades motoras ativadas e a forca muscular (RESENDE et al.,, 2011).
Também pode ser usada para investigar alteracdes musculares gerais, determinar o
inicio da ativacdo muscular e avaliar a coordenacédo ou desequilibrio dos diferentes
musculos envolvidos na cinesiologia (COELHO-FERRAZ et al., 2009).

Essa técnica tem sido usada ha mais de 40 anos, proporcionando uma
avaliacdo objetiva e precisa, determinando as caracteristicas elétricas de um
musculo ou de um grupo muscular, demonstrando o sinal de EMG como o resultado
de muitos fatores fisiol6gicos, anatdmicos e técnicos (DELUCA, 1997; PORTENEY,
2004). Atualmente, a EMG de superficie é utilizada, tanto em aplicaces clinicas,
guanto em pesquisas, na realizacdo de avaliagdo neuromuscular nao invasiva, em
varios campos distintos, como a ciéncia do esporte, a neurofisiologia e a reabilitacédo
(RAINOLD et al., 2004).
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2 HIPOTESE

A hipétese do presente estudo € que as atividades desenvolvidas durante a
montaria na equoterapia podem gerar uma combinagdo de estimulos musculares
favoraveis para a atividade muscular de membros inferiores, com melhora gradativa
com o passar das sessdes, 0 que pode influenciar na melhora da funcdo motora

grossa.
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3 OBJETIVOS
3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar os efeitos do tratamento equoterapéutico na atividade muscular de
membros inferiores em praticante com PC e praticante com desenvolvimento motor

tipico, bem como a influéncia na fungdo motora grossa dos praticantes com PC.
3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

l. Analisar o registro da atividade elétrica dos musculos reto femoral, vasto
lateral, vasto medial e tibial anterior, durante os atendimentos de Equoterapia em

individuos com PC e individuos com desenvolvimento motor adequado;

lI. Avaliar a evolucdo dos grupos (PC e controle) com 10 sessdes, 20 sessoes e

25 sessoes;

lll. Analisar a funcdo motora grossa do grupo de PC antes e ap0s o tratamento.
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4 MATERIAIS E METODOS
4.1 ASPECTOS ETICOS DO ESTUDO

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa (CEP) da
Universidade Federal do Triangulo Mineiro — UFTM conforme protocolo numero
2686 (Anexo 1), e numero de CAAE - 54522316.1.0000.5154. Os meétodos de
avaliacdo e protocolos de intervencgédo utilizados neste estudo acompanharam as
normas da Resolugdo n° 196/96 do Conselho Nacional de Saude sobre pesquisa
envolvendo seres humanos.

Os responsaveis pelos individuos inclusos na pesquisa receberam
esclarecimentos quanto aos objetivos e procedimentos a serem adotados pelo
estudo em questdo, e aqueles que consentiram, assinaram o0 Termo de
Consentimento livre e esclarecido assim como o termo de liberacdo de imagem
(Anexo Il). Além disso, leram e assinaram o Termo de Responsabilidade elaborado
pela Associacdo Nacional de equoterapia (ANDE-BRASIL), adotado pela Associacao

de Pais e Amigos dos Excepcionais (APAE), que autoriza a prética de equoterapia.
3.2PARTICIPANTES DO ESTUDO

Previamente foi realizada a analise dos prontuarios dos pacientes com
diagnéstico de Paralisia Cerebral e Deficiéncia intelectual (apresentavam
desenvolvimento motor adequado e ndo tinham comprometimentos fisicos), que
frequentavam a APAE de Uberaba/MG. Esta analise foi feita por meio da informacéo
contida no prontuario de acordo com a Classificacdo Estatistica Internacional de
Doencas e Problemas Relacionados com a Saude(CID). Os alunos deveriam estar
devidamente matriculados, frequentando a escola e os atendimentos clinicos como
fonoaudioldgicos e psicologicos, oferecidos pela instituicdo. Foram levantados
dados, para ambos o0s grupos, como idade, peso, altura, género, medicamentos em
uso, o tempo em que os alunos encontravam em atendimento equoterapéutico e
outras terapias realizadas. Foram incluidos no estudo os individuos que estavam
iniciando a pratica da equoterapia juntamente com o0 estudo proposto, nao
realizavam atendimentos de fisioterapia convencional, apresentarem diagnéstico de
PC diparética espastica e classificagéo nivel | ou Il de acordo com a Gross Motor

Function Classification System (GMFCS), idade entre 6 e 16 anos, e
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encaminhamento médico autorizando a pratica da equoterapia. Como critérios de
nao inclusdo, consideramos aqueles que ndo tinham marcha independente ou outro
tipo de PC (quadriplegia/quadriparesia, hemiplegia/lhemiparesia), tivesse realizado
aplicacdo de toxina botulinica no ultimo ano, apresentassem outras sindromes
associadas, epilepsia (ndo controlada), cardiopatias agudas, instabilidades ou
afeccdes da coluna vertebral, luxacdes de ombro ou de quadril, escoliose em
evolucao de 30 graus ou mais ou hidrocefalia com valvula. Foram excluidos aqueles
que apresentavam medo incoercivel do cavalo, alteragcBes de comportamento que
impedissem a realizacdo das avaliacfes e sessdes propostas ou que tivessem a
necessidade de realizar montaria dupla, e aqueles que ndo completaram o nimero
de sess0Oes previstas.

Inicialmente foram constados 108 alunos com diagnostico de PC, os quais
foram posteriormente selecionados de acordo com os critérios de inclusdo, néo

incluséo e excluséo, conforme demonstrado na figura 1.

Figura 1 - Fluxograma representativo dos motivos de incluséo, nédo incluséo e

exclusao dos individuos com Paralisia Cerebral.
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Dessa forma, os participantes do estudo foram alocados em dois grupos:
Grupo Paralisia Cerebral (GPC), composto por sete individuos com PC diparética
espastica, cinco do género masculino e dois feminino, lateralidade destros, média de
idade de 9,3 (£3,3) anos, sendo dois com nivel | da GMFCS, e cinco nivel Il da
GMFCS, cinco apresentavam tonus muscular 1 e dois +1 de acordo com a escala
Ashworth; e um Grupo Controle (GC) com oito individuos com deficiéncia intelectual
leve selecionado com idade pareada ao GPC, que apresentavam desenvolvimento
motor tipico, sem comprometimento fisico, sendo quatro do género masculino e
qguatro feminino, lateralidade destros e média de idade de 10,9 (£3,2) anos. Ambos
os grupos foram submetidos as avaliacbes e sessbes de equoterapia, € nédo
apresentaram diferencas estatisticas com relacao aos parametros de caracterizacdo
da amostra avaliados, de acordo com a tabela 1.

Tabela 1 - Caracterizacdo dos participantes do estudo

GPC (n=7) GC (n=8)
Género M:F 5:2 4:4
Idade (médiatDP) 9,3 (£3,3) 10,9 (£3,2)
Peso (KQg)
(médiatDP) 28,4 (£11,2) 39,8 (£14,8)
Altura 1,25 (+0,19) 1,44 (+0,15)
Diagnatico Diparesia espastica Deficiéncia intelectual leve
Nivel GMFCS 1| : 1l 2:5 Desenvolvimento motor tipico
Lateralidade Destros Destros

Fonte: Da autora, 2017.

4.3 INTERVENCAO DO ESTUDO

O presente estudo apresenta delineamento longitudinal, descritivo e
quantitativo.

As avaliagbes e sessOes foram realizadas no Centro de Equoterapia Dr.
Guerra, na Associacéo de Pais e Amigos dos Excepcionais - APAE de Uberaba/MG,
que possui uma area apropriada para o desenvolvimento das atividades de
equoterapia, em um picadeiro circular coberto com 110 metros lineares, com terreno
cimentado e area central gramada, com rampa de acesso para os praticantes.

Os participantes do estudo foram submetidos a 25 sessbes de equoterapia,

realizadas uma vez por semana, com duragdo de 30 minutos. Em cada sesséao foi
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padronizado uma sequéncia de percurso, baseado no que se usa na pratica clinica
dos atendimentos de equoterapia da instituicdo: nos 10 primeiros minutos o cavalo
andava para o lado direito do redondel cimentado, nos 10 minutos seguintes em
linha reta na &rea gramada, e nos ultimos 10 minutos para o lado esquerdo do
redondel cimentado. Durante os 30 minutos de sessdo nenhuma atividade ou
exercicio fisico foi utilizado para ativacdo muscular, sendo transmitido ao praticante
sentado sobre o dorso do cavalo somente 0 movimento tridimensional proporcionado
por esse animal.

As avaliacbes e sessdes foram realizadas por examinadores previamente

treinados e capacitados pela ANDE-Brasil.

4.4 AVALIACAO DA ATIVACAO MUSCULAR

A analise da eletromiografia de superficie (EMG) foi realizada por meio de um
aparelho Eletromiégrafo de Superficie portatii modelo EMG800RF da marca EMG
System do Brasil Ltda®, de 8 canais via wireless, de 14 bits de resolucdo na
aquisicdo de sinais, isolamento elétrico de 5000 volts. O sinal captado pelos
eletrodos foi amplificado 2000 vezes e filtrado com filtros passa banda de 5 a 500Hz
e rejeicdo de médulo comum >120dB. O eletromiégrafo foi conectado ao computador
notebook da marca CCE® via porta USB, e o software de registro e analise foi
desenvolvido pela EMG System do Brasil (www.emgsystem.com.br) (BELO et al.,
2009), conforme figura 2.

Inicialmente foi realizada tricotomia e limpeza do local com algoddo embebido
em alcool a 70% previa a colocacdo dos eletrodos, para facilitar a aderéncia na pele
e para diminuir a impedancia dos sinais. Foram utilizados os eletrodos descartaveis
bipolares ativos de superficie de Ag/AgCl de espuma e gel sélido auto-adesivo
(adulto/infantil) de 1 cm em forma de disco conectados aos pré-amplificadores com
distancia de centro a centro de 2 cm de diametro (MALEK, 2006; ESPINDULA et al.,
2015).

Foram avaliados o0s seguintes musculos dos membros inferiores,
bilateralmente: Reto Femoral, Vasto Medial, Vasto Lateral e Tibial Anterior. Em cada

musculo os eletrodos foram posicionados segundo as recomendacfes do Projeto

Tese de Doutorado Mariane Fernandes Ribeiro


http://www.emgsystem.com.br/

a U0 A W N

37
Materiais e Métodos

SENIAM (Surface ElectroMyoGraphy for Non-invasive Assessment of Muscles)

(HERMES et al., 2000; www.seniam.org), e esta representado na figura 3.

Figura 2 - A. Eletromiégrafo de superficie conectado ao computador; B: 8 canais de

captacdo do sinal eletromiografico via wireless conectados aos eletrodos de

superficie adesivos.

Fonte: Da autora, 2017.
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Figura 3 - Vista anterior. Posicionamento dos eletrodos bilateralmente para captacéo

do sinal eletromiografico, em 8 canais da EMG de superficie.

Fonte: Da autora, 2017.

A coleta dos dados eletromiograficos foi realizada na 12 sesséo (12 avaliacao),
na 102 sessdo (22 avaliacdo), 20® sessdo (32 avaliacdo) e na 252 sessao (42
avaliacdo), sendo que em todas as 25 sessdes padronizou-se uma sequéncia de
percurso durante os 30 minutos de atendimento.
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Em cada sessdo de 30 minutos os registros eletromiograficos foram
realizados em 6 momentos, durante um tempo de 10 segundos:
1°. Individuo sentado sobre o dorso do cavalo parado, no inicio da sesséo
(Sentado Inicial/Sl);
2°. Cavalo em movimento na andadura ao passo no 1° minuto de sesséao (T1)
3°. Cavalo em movimento na andadura ao passo, ao final de 10 minutos de sessao
(T10)
4°, Cavalo em movimento na andadura ao passo, ao final de 20 minutos de sessao
(T20)
5°. Cavalo em movimento na andadura ao passo, ao final do 30 minutos de sessao
(T30)
6°. Individuo sentado sobre o dorso do cavalo parado, no final da sesséo (Sentado
Final/ SF)
Para reiterar as coletas dos sinais eletromiograficos, sua correspondéncia ao

percurso realizado durante a sessao esta identificado na tabela 2.

Tabela 2 - Sequéncia dos registros eletromiograficos em todas as avaliaces

Registro _
_ . Tempo Terreno/Momento Direcéao
eletromiografico

SI o' Parado Parado - inicio

T1 1 Cimentado Lado direito do redondel
T10 10 Cimentado Lado direito do redondel
T20 20' Gramado Linha reta

_ Lado esquerdo do
T30 30 Cimentado
redondel
SF 30 Parado Parado - final

Legenda: (SI) Sentado inicial; (T1) 1 minuto de sesséo; (T10) 10 minutos de sesséao; (T20) 20
minutos de sesséao; (T30) 30 minutos de sesséo; (SF) Sentado final.
Fonte: Da autora, 2017.

A apresentacdo dos valores obtidos no registro eletromiografico foi em

microvolts de RMS (Root Mean Square / Raiz Quadrada da Média) em dados brutos,
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pois o RMS foi utilizado na comparacdo de um individuo com ele mesmo ao longo
de todas as sessdes, por isso a hormalizacédo dos dados tornou-se desnecessaria.

Dessa maneira, foram acptados os sinais elétricos emitidos pelos musculos
por meio do registro da soma da atividade elétrica das fibras musculares avaliadas,
com a colocacdo de eletrodos posicionados sobre a pele dos individuos e no
software EMG System do Brasil essa informacéo foi transformada e quantificada,
informando sobre a atividade muscular durante as sessdes de equoterapia (Figura
4).

Figura 4 - Representacdo dos sinais emitidos pela ativagcdo muscular.

[ EMG System do Brasil (v emgsystem com ] I W e S ]
EMG ..., EMGIab
| Coleta de dados | CVM | Biofeedback | Andlise de dados

ﬁ Arquivo v Ferramentas ~ Selecionar &rea 0 (x,y

Sinal

EMG 5

uy

ga selecionada

Estatistica
meédia = 7.52874 I~

50 4 i

min = -69,59707 100 et}
mms = 11.24312 8.7 8.8 8.9 9.0 9.1
area = 75.28694 >

e s

|””deeamostmgum 2000,00 Hz

Fonte: Da autora, 2017.

4.6 AVALIACAO DA FUNCAO MOTORA GROSSA

Os participantes do GPC foram avaliados quanto a sua fungdo motora grossa
antes e apos as 25 sessdes do tratamento equoterapéutico por meio da Mensuracao

da Funcgédo Motora Grossa - Gross Motor Function Measure (GMFM-88) (ANEXO IlII),
Tese de Doutorado Mariane Fernandes Ribeiro
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sendo a coleta de dados realizada por dois examinadores previamente treinados
para a execucao dos testes, realizada na sala de fisioterapia da instituicdo, a qual
dispunha de materiais e estrutura fisica para a realizagdo dos testes, como
demonstrado na figura 5.

A GMFM é uma avaliacdo quantitativa, que descreve quanto de funcédo a
crianca demonstra, sem considerar a qualidade desta fungdo, sendo capaz de
auxiliar no plano de tratamento visando melhora da funcdo e qualidade de vida
(PARK et al., 2014). Composta por 88 itens divididos em cinco dimensdes sendo: A -
deitado e rolando; B - sentado; C - engatinhando e ajoelhando; D - em pé; E -
andando, correndo e pulando, é realizada pela observacao das criancas e cada item
pode ser pontuado de 0 a 3, que correspondem respectivamente a: 0 ndo consegue
realizar a atividade; 1 inicia a atividade (< 10% da tarefa); 2 completa parcialmente
(10 a <100%) e 3 completa a tarefa (100%) (ALLEGRETTI et al., 2007).

Para a pontuacao de cada dominio, somam-se 0s escores dos itens dentro de
cada dimenséao, obtendo assim um escore percentual total dentro de cada uma das
cinco dimensdes. Desse modo, uma pontuacao percentual é calculada para cada
dimenséo (pontuacdo da crianca/ pontuacdo maxima X 100%). Para determinar o
escore total é feito uma média do escore percentual total de cada dimenséo (PINA;
LOUREIRO, 2006; ALLEGRETTI et al., 2007; PARK et al., 2014).

Por se tratar de criancas com marcha independente, foi aplicada a GMFM-88
completa, entretanto com uma andlise mais aprofundada das dimensdes D e E que
correspondem as atividades da funcdo motora grossa de ficar em pé, e de andar,
correr e pular, respectivamente. O item D € composto de 13 itens numerados de 52
a 64, e o item E é composto por 24 itens numerados de 65 a 88.

Assim, qualquer mudanca na pontuacédo de cada dimensao e na pontuacao
total foi considerada melhora ou ndo melhora, dependendo assim da variacdo da

pontuacao na avaliacdo pré e pos-tratamento.
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1 Figura 5 - Aplicacéo dos testes avaliados na GMFM-88.
2

‘ i

- \‘ ',";1/’

\\
\\
3 -
Fonte: Da autora, 2017.

4

5 4.6 CAVALOS E MATERIAL DE MONTARIA

Foram utilizados dois cavalos treinados para a pratica da Equoterapia da
APAE de Uberaba, sendo um cavalo da raca Crioula e outro da raca Arabe com
Persa, 0s quais eram selecionados aleatoriamente, com idades de 18 e 20 anos e

O 00 N O

altura de 1,56m e 1,62 m respectivamente. Ambos 0s cavalos apresentavam
10 comportamentos déceis, ndo se perturbavam com objetos e ruidos estranhos,
11  encostavam-se na rampa de acesso dos individuos, gostavam de criancas, treinados

12 para atendimentos na equoterapia e aceitavam todos o0s tipos de arreamentos.
Tese de Doutorado Mariane Fernandes Ribeiro
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Apesar das diferencas entre racas, idade e altura, possuiam como caracteristicas as
trés engajaduras ao passo: transpistar, sobrepistar e antepistar. Para a realizacéo
deste estudo utilizamos a andadura ao passo durante os atendimentos, com as
engajaduras variando durante as sessbdes. Como procedimentos de seguranca
guanto ao uso de vestimentas adequadas e capacetes, foi seguido as orientacbes
da ANDE-Brasil.

Como material de montaria foi utilizada a manta com os pés do paciente
apoiados no estribo (Figura 6), para os dois grupos GPC e GC, uma vez que foi
observado em estudo prévio, que nesta condicdo existe uma maior ativacdo dos
musculos de membros inferiores enquanto o praticante estd montado no cavalo
durante 30 minutos (RIBEIRO et al., 2017).

Figura 6 - Sesséao de Equoterapia e material de montaria.

e

4

YUEES v PSP e ———

T

Fonte: Da autora, 2017.
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4.7 ANALISE DOS DADOS

A andlise estatistica dos dados de RMS e da GMFM foi realizada por meio do
programa GraphPad Prism®. A normalidade dos dados foi verificada a partir do teste
de Shapiro Wilk. Para a andlise eletromiogréafica, nas analises pareadas, quando a
distribuicdo foi normal, utilizou-se o Teste One-way Anova pareado seguido do pos-
teste de Tukey, e para os dados ndo normais, o Teste de Friedman seguido do pos-
teste de DUMM. Para a anélise dos escores da GMFM-88, foi utilizado o teste “t”
pareado para os dados normais e Teste de Wilcoxon para os dados ndo normais.
Foram consideradas estatisticamente significativas as diferengas em que o valor p
foi menor que 0,05.

4.8 NORMAS PARA A CONFECCAO DO MANUSCRITO

Para a elaboracdo do manuscrito seguimos as normas da Associacao
Brasileira de Normas Técnicas (ABNT) NBR 9050:2015 e as recomendac¢des do
Curso de Pés Graduacdo em Ciéncias da Saude da Universidade Federal do
Tridangulo Mineiro.

Tese de Doutorado Mariane Fernandes Ribeiro



N oo o AW

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19

45
Resultados

5 RESULTADOS
5.1ELETROMIOGRAFIA DE SUPERFICIE

Em relacdo aos resultados eletromiogréficos, foram comparadas as ativacdes
musculares entre diferentes sessées em um mesmo momento, bem como o0s
diferentes momentos de uma mesma sessdo, e serdo apresentados a seguir de

acordo com cada musculo avaliado.

5.1.1 Mduasculo Reto Femoral Direito

Na analise do musculo Reto Femoral Direito (RFD), ao avaliar sua atividade
em cada momento de registro eletromiografico, para os dois grupos, em T30 a
atividade muscular aumentou da 12 para a 10% sessdo, mas nas avaliacdes
seguintes foi menor. Este musculo ndo apresentou diferenca estatistica entre as
sessfes nos demais momentos avaliados em um mesmo grupo, entretanto, houve
maior atividade na 102 sessdo dos momentos Sl e SE para o0 GC e GPC. Nos
momentos T10 e T20 observou-se uma minima variacao da atividade muscular para
os dois grupos, sem diferenca estatistica. No GPC, em T1, houve uma maior
atividade muscular na 12 sessdo com uma tendéncia a significancia estatistica
(p=0,060). Os dados referentes a atividade muscular do RFD estdo apresentados na

figura 7.
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Figura 7 - Atividade eletromiografica em RMS do musculo Reto Femoral Direito, na

12, 10?, 202 e 252 sessao de equoterapia, nos diferentes momentos avaliados.

[ ]controle

A. Sentadolnicial B. 1 minuto C. 10 minutos

161 204 40+
151 301

101 %

7 ] [7) %)

; ge HT0s
51 G f=p= Q Tl ™

e e S L e L e

Sessdo: " NP2 NSO NP NP NP NP
D. 20 minutos E. 30 minutos F. SentadoFinal PC

404 304 15+

2 ] g 3 & %@é
10 QEQ Lsgm EWEQQ %%;é E*égé T

W NS NS NS NS

o
C

<0

Sessdo: N N oD P N

Legenda: A. Sentado inicial, B. T1, C. T10, D. T20, E. T30 e F. Sentado final.
Fonte: Elaborado pela Autora, 2017.

Na analise do comportamento muscular entre 0s momentos de coleta de uma
Unica sessdo, o RFD apresentou diferenca significativa entre os momentos da 12
sessdao no GC de Sl para T20 (P=0,0098), e no GPC entre T20 e Sl e SF
(p=0,0215); também na 252 sessdo houve diferenca no GC, entre T20 e SF
(p=0,0046), sendo que em todos, T20 foi 0 momento de maior atividade muscular,

conforme dados apresentados na figura 8.
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Figura 8 - Atividade eletromiografica em RMS do musculo Reto Femoral Direito, em

cada momento avaliado em uma mesma sessao.

A. Reto Femoral Direito B. Reto Femoral Direito
ESSAO1 SESSA010

30 15 —

”Eéé Qé@ég+ﬂ?s

Momento S/ T T10 T20 T30 SF S/ T T10 T20 T30 SF Momento s/ T T10 T20 T30 SF SI T T10 T20 T30

c Reto Femoral Direito D Reto Femoral Direito
% SESSA020 & SESSA025

20

SF

10 = e
= L
T e == E=
T T T T T T T T T T T T T T T T T T
Momento s/ T1 710 720 T30 SF s/ 1 T10 T20 T30 SF Momento S/ T T10 T20 T30 SF s/ T T10 T20

[] Controle
@l PC

Legenda: A.13 B.10% C. 202 e D. 252 sesséo de equoterapia. Momentos: Sl. Sentado inicial; T1: 1
minuto de sessdo; T10: 10 minutos de sessdo; T20: 20 minutos de sess&o; T30: 30 minutos de
sessdo; SF: Sentado final. * p<0,05.
Fonte: Elaborado pela Autora, 2017.

5.1.2 Mdusculo Vasto Lateral Direito

O musculo Vasto Lateral Direito (VLD) ndao apresentou diferenca significativa
entre as sessdes nos momentos avaliados em ambos 0s grupos. Sua atividade
muscular foi semelhante ao RFD, com a 102 sessao mais ativada em Sl tanto para o
GPC quanto para o GC. Em T1 a variagdo da atividade muscular comparada entre
as sessofes avaliadas foi minima nos dois grupos. Para o GPC, em T10, e de modo
semelhante em T20, o VLD apresentou mais atividade muscular na 252 sessao que
nas demais, embora sem significancia estatistica. Para o GC, com 20 minutos de
sessao, a 12 foi mais ativada que as demais e a 252 com menor atividade deste

musculo. Em T30, o VLD aumentou a atividade da 12 para a 102 sessdo e depois

Tese de Doutorado Mariane Fernandes Ribeiro



v A W N

(o))

10
11

12
13
14
15
16
17
18
19

48
Resultados

diminuiu para ambos o0s grupos com tendéncia a ser estatisticamente significativo
(p=0,077). No momento SF, o GPC teve maior atividade de VLD na 10% sesséo,
Estes dados estéo

diferentemente do GC, que foi mais ativado na 202

representados na figura 9.

Figura 9 - Atividade eletromiografica em RMS do musculo Vasto Lateral Direito, na
12, 102, 202 e 252 sessao de equoterapia, nos diferentes momentos avaliados.

A. Sentadolnicial B. 1 minuto C. 10 minutos
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Legenda: A. Sentado inicial, B. T1, C. T10, D. T20, E. T30 e F. Sentado final.
Fonte: Elaborado pela Autora, 2017.

Na analise do comportamento muscular entre 0s momentos de coleta de uma
Unica sessao, o musculo VLD apresentou diferenca significativa entre os momentos
da 12 sessédo no GC (p=0,0156) e GPC (p=0,0096) com T20 o momento de maior
atividade em ambos os grupos; na 102 sessao para o GPC (p=0,0001) entre T10 e
T20 mais ativados que Sl; na 202 sessdo para o GC (p=0,0014) e na 252 sessao
para o GPC (p=0,0064) sendo T20 o momento de maior ativacéo (Figura 10).
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Figura 10 - Atividade eletromiografica em RMS do musculo Vasto Lateral Direito, em

cada momento avaliado em uma mesma sessao.

A. Vasto Lateral Direito B. Vasto Lateral Direito
SESSAO1 - SESSA010

204 *
—
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Momento sI T T10 T20 T30 SF s/ T T10 T20 T30 SF Momento sI T T10 T20 T30 SF s/ T T10 T20

C Vasto Lateral Direito D Vasto Lateral Direito
- SESSA020 - SESSAO25
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Bl PC

Legenda: A.12 B.102, C. 202 e D. 252 sesséo de equoterapia. Momentos: Sl. Sentado inicial; T1: 1
minuto de sessdo; T10: 10 minutos de sessdo; T20: 20 minutos de sessao; T30: 30 minutos de
sessdo; SF: Sentado final. * p<0,05.

Fonte: Elaborado pela Autora, 2017.

5.1.3 Mdusculo Vasto Medial Direito

O musculo Vasto Medial Direito (VMD) nado apresentou diferenca significativa
entre as sessdes nos momentos avaliados em ambos 0s grupos. Sua atividade
muscular foi semelhante aos musculos VLD e RFD, para os dois grupos estudados,
com a 102 sessdo mais ativada em SI. Verificou-se que em T1, o GC aumentou a
atividade desta musculatura da 12 para a 102 sesséo, e dessa para a 20?%, e depois
houve uma reducéo desta atividade na ultima sesséo, sendo que para o GPC, na
102 sesséo apresentou maior atividade que nas demais. Assim como, para ambos os

grupos, em T20 e T30, o VMD foi mais ativado na 202 sessdo, com tendéncia a ser
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significante no GPC em T30 (p=0,083). A analise da atividade muscular do VMD

esta representada na figura 11.

Figura 11 - Atividade eletromiografica em RMS do musculo Vasto Medial Direito, na

12, 10?, 202 e 252 sessao de equoterapia, nos diferentes momentos avaliados.
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Legenda: A. Sentado inicial, B. T1, C. T10, D. T20, E. T30 e F. Sentado final.
Fonte: Elaborado pela Autora, 2017.

Em relacdo a atividade muscular avaliada entre os momentos de coleta de
uma mesma sessdo, no musculo VMD observou-se diferenca estatisticamente
significativa entre os momentos em todas as sessdes avaliadas e em ambos os
grupos. Na 12 sessédo para o GC (p=0,0156) e GPC (p=0,0096) em que T20 foi o
momento de maior ativacdo; na 10° sessao para GC (p=0,0156) e GPC (p<0,0001),
sendo T20 mais ativada no GC e T10 no GPC; na 202 para o GC (p=0,0014) e GPC
(p=0,0145) com T20 mais ativado; e 252 sessdo para GC (p=0,0493) e GPC
(p=0,0064) sendo T20 também mais ativado. Estes dados foram apresentados na

figura 12.
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Figura 12 - Atividade eletromiografica em RMS do

cada momento avaliado em uma mesma sessao.

musculo Vasto Medial Direito, em

A. Vasto Medial Direito B. Vasto Medial Direito
SESSAO1 SESSAO010
16 & 204 ¥
T — * Pr——
* > 1 *
L —— * *
— 4 r——
10
5 = *
— ? 104
g - - @5@ =1 by =
5 = I
== - &1 E - = = = -
Momentc S T T10 T20 T30 SF s/ T T10 T20 T30 SF Momenta S/ T T10 T20 T30 SF s/ T T10 T20 T30 SF
C. Vasto Medial Direito D. Vasto Medial Direito
SESSA020 SESSA025
30 204
*
r < "
e
15
20
*
122] * o
E r - 1 510 L
* T — G
o _ Y =Ch == i
- 1 L
SORETHom® =
==
T T T T T T T T T T T T T
Momento st T T10 720 T30 SF st T 710 T20 T30 SF Momento s1 T T10 T20 730 SF s/ T T10 720 730 SF
] Controle
B PC

Legenda: A.13 B.10% C. 202 e D. 252 sessdo de equoterapia. Momentos: Sl. Sentado inicial; T1: 1

minuto de sessdo; T10: 10 minutos de sessao; T20: 20 minutos de sessao; T30: 30 minutos de

sessdo; SF: Sentado final. * p<0,05.

Fonte: Elaborado pela Autora, 2017.

5.1.4 Mdusculo Tibial Anterior Direito

Para o musculo Tibial Anterior Direito (TAD), ao comparar a ativacdo

muscular entre diferentes sessdes em um mesmo momento, apresentou diferenca

significativa apenas no GC, em SF com maior atividade na 102 sessdo comparada

com a 252 (p=0,0306). Houve uma tendéncia a significancia estatistica em T10 para

0 GC (p=0,0621), sendo a 102 sessao com maior atividade muscular (Figura 13).
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1  Figura 13 - Atividade eletromiografica em RMS do musculo Tibial Anterior Direito, na

2 12 102 20% e 252 sessao de equoterapia, nos diferentes momentos avaliados.
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3
4 Legenda: A. Sentado inicial, B. T1, C. T10, D. T20, E. T30 e F. Sentado final. * p<0,05.
5 Fonte: Elaborado pela Autora, 2017.
6
7
8 Em relacdo a andlise da atividade muscular nos diferentes momentos de

9 coleta eletromiografica de uma mesma sesséao, para o musculo TAD, foi encontrada
10 diferenca estatisticamente significativa para o GPC em T10, que foi mais ativado
11 comparado a SF na 12 sessdo (p=0,0110), e na 252 sessdo, T20 obteve maior

12 ativacdo que os demais momentos também para o GPC (p=0,0470) (Figura 14).
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1  Figura 14 - Atividade eletromiografica em RMS do musculo Tibial Anterior Direito, em

2 cada momento avaliado em uma mesma sessao.

3
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4
5 Legenda: A.13 B.10% C. 202 e D. 252 sessdo de equoterapia. Momentos: Sl. Sentado inicial; T1: 1
6 minuto de sessdo; T10: 10 minutos de sessdo; T20: 20 minutos de sessao; T30: 30 minutos de
7 sessdo; SF: Sentado final. * p<0,05.
8 Fonte: Elaborado pela Autora, 2017.
9

10 5.1.5 Mdasculo Reto Femoral Esquerdo

11 Nas comparacdes entre as quatro sessdes em que a EMG foi realizada, o
12 musculo Reto Femoral Esquerdo (RFE) apresentou diferenca significativa entre as
13 sessOes no momento T1 no GPC, da 12 sessdo comparada com a 202 (p=0,0003) e
14  da 102 sessdo com a 202 (p=0,0316). A atividade muscular variou entre as sessoes,
15 sendo que a 12 apresentou maior atividade que as demais e a 202 foi a de menor
16  atividade. Também apresentou diferenga significativa em T10 para o GPC, com
17  maior ativacdo na 12 sessdo comparada com a 252 (p=0,0398). Estes dados estéao

18  apresentados na figura 15.
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Figura 15 - Atividade eletromiografica em RMS do musculo Reto Femoral

Esquerdo, na 12, 102, 202 e 252 sessdo de equoterapia, nos diferentes momentos
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A. Sentadolnicial B. 1 minuto C. 10 minutos
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Legenda: A. Sentado inicial, B. T1, C. T10, D. T20, E. T30 e F. Sentado final. *p<0,05.
Fonte: Elaborado pela Autora, 2017.

Na comparagcdo entre os momentos de cada sessdao em que a EMG foi
avaliada, o RFE apresentou diferenca significativa entre alguns momentos do GPC
na 12 sessao, sendo mais ativado em T30 comparado a SF (p=0,0405) e também T1
foi mais ativado que SF (p=0,0405). Na 102 sessao do GPC, a atividade muscular foi
significativamente maior em T20 comparado ao momento SF (p=0,0131) e na 202
sessdo, T20 foi significativamente mais ativado que Sl (p=0,0208). Na 252 sesséao,
houve diferenca estatisticamente significativa para o GPC, sendo que T20 e T30
foram mais ativados comparados a SF (p=0,0251), considerando que T30 foi o
momento de maior ativacdo, da mesma forma para o GC, em que T30 foi mais
ativado comparado a T20 e SF (p=0,0008). Os dados foram representados na figura
16.
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1 Figura 16 - Atividade eletromiografica em RMS do musculo Reto Femoral Esquerdo,

2 em cada momento avaliado em uma mesma sessao.
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Legenda: A.13 B.10% C. 202 e D. 252 sessdo de equoterapia. Momentos: Sl. Sentado inicial; T1: 1
minuto de sessdo; T10: 10 minutos de sessdo; T20: 20 minutos de sess&o; T30: 30 minutos de
sessdo; SF: Sentado final. * p<0,05.
Fonte: Elaborado pela Autora, 2017.
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9 b5.1.6 Musculo Vasto Lateral Esquerdo

10 O masculo Vasto Lateral Esquerdo (VLE) ndo apresentou diferenca estatistica
11  na variacdo da atividade muscular em RMS intra grupo, quando as sessdes foram
12 comparadas entre si em cada momento avaliado. De um modo geral, se comportou
13 se maneira semelhante ao masculo VLD em ambos 0s grupos, como no momento
14 Sl, com um aumento da atividade muscular da 12 para a 10% e 202 sessédo, e na
15  dltima foi menor, e também em T1, que apresentou minima variagdo da atividade
16  entre as sessdes. Em SF, ele apresentou maior atividade na 202 sesséo para o GC e
17 na 102 para o GPC. Estes dados estdo apresentados na figura 17.

18
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Figura 17 - Atividade eletromiografica em RMS do musculo Vasto Lateral Esquerdo,

na 12, 103, 202 e 252 sessédo de equoterapia, nos diferentes momentos avaliados.

A. Sentadolnicial B. 1 minuto C. 10 minutos
10 15 15
BBBE% Bi;
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Legenda: A. Sentado inicial, B. T1, C. T10, D. T20, E. T30 e F. Sentado final.
Fonte: Elaborado pela Autora, 2017.

Para a andlise em uma mesma sessdo, o VLE apresentou diferenca
significativa na 12 sessédo para o GPC (p=0,0240) em que T10 e T20 foram mais
ativados comparados com os momentos Sl e SF, e T30 foi 0 momento de maior
atividade deste musculo. Ainda para o GPC, na 102 sesséo este musculo apresentou
menor atividade em SI comparado com T10, T20 e T30 (p=0,0016), sendo T20 o
momento de maior atividade muscular entre eles. Na 202 sessdo a diferenca
significativa no GPC foi entre T20 e os momentos Sl e SF (p=0,0019), os quais
foram menores comparados ao momento T20. Na 20% sessdo também houve
diferenca significativa no GC, tendo Sl e SF menos ativados comparados aos
momentos T1, T10 e T20, sendo este ultimo o de maior atividade muscular
(p=0,0007). Na 252 sessao o GC teve diferenca significativa entre SI e T20, T30,
com T20 mais ativado (p=0,0002), e ndo houve diferenga significativa no GPC. A

representacédo dos dados encontra-se na figura 18.
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1  Figura 18 - Atividade eletromiografica em RMS do muasculo Vasto Lateral Esquerdo,

2 em cada momento avaliado em uma mesma sessao.

3
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4
5 Legenda: A.13 B.10% C. 202 e D. 252 sessdo de equoterapia. Momentos: Sl. Sentado inicial; T1: 1
6 minuto de sessdo; T10: 10 minutos de sessdo; T20: 20 minutos de sessao; T30: 30 minutos de
7 sessdo; SF: Sentado final. * p<0,05.
8 Fonte: Elaborado pela Autora, 2017.
9

10 5.1.7 Musculo Vasto Medial Esquerdo

11 De forma semelhante ao musculo VLE, o muasculo Vasto Medial Esquerdo
12 (VME) ndo apresentou diferenca estatistica em ambos 0s grupos na variacao da
13  atividade muscular em RMS entre as sessdes, quando avaliadas em cada momento.
14 Foi observado, para o GPC, um aumento da atividade muscular na 102 sessao, e na
15  Ultima foi menor, nos momentos avaliados. Para o GC, em T20 a 252 sesséo foi a de
16  maior atividade muscular, e a 102 sessdo apresentou maior atividade apenas em
17 T30 (Figura 19).
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Figura 19 - Atividade eletromiografica em RMS do musculo Vasto Medial Esquerdo,

na 12, 102, 202 e 252 sessédo de equoterapia, nos diferentes momentos avaliados.
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Legenda: A. Sentado inicial, B. T1, C. T10, D. T20, E. T30 e F. Sentado final.
Fonte: Elaborado pela Autora, 2017.

Para as andlises dos momentos avaliados em uma mesma sesséo, o musculo
VME apresentou diferenca apenas para o GPC. Na 12 sesséao, foi mais ativado em
T30 comparado com Sl (p=0,0085); na 102 sessdo T10 e T20 foram mais ativados
que SI, (p=0,0053 e 0,001 respectivamente)sendo T10 o momento de maior
atividade; e na 252 sessdao o momento T20 foi mais ativado comparado a Sl
(p=0,0153) (Figura 20). Na 202 sessdo houve uma tendéncia a significancia
estatistica entre os momentos dessa sessdo para o GPC, sendo T1 o de maior

atividade muscular (p=0,0724).
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1  Figura 20 - Atividade eletromiografica em RMS do musculo Vasto Medial Esquerdo,

2 em cada momento avaliado em uma mesma sessao.

A. Vasto Medial Esquerdo B. Vasto Medial Esquerdo
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Legenda: A.13 B.10% C. 202 e D. 252 sesséo de equoterapia. Momentos: Sl. Sentado inicial; T1: 1
minuto de sessdo; T10: 10 minutos de sessdo; T20: 20 minutos de sessao; T30: 30 minutos de
sessdo; SF: Sentado final. * p<0,05.

Fonte: Elaborado pela Autora, 2017.
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9 5.1.8 Musculo Tibial Anterior Esquerdo

10 O mdusculo Tibial Anterior Esquerdo (TAE) se comportou de maneira
11  semelhante aos musculos VLE e VME, ndo apresentando diferenca estatistica na
12 variagdo da atividade muscular em RMS entre as sessdes, quando avaliadas em
13 cada momento, sendo que houve um aumento da atividade muscular na 102 e 202
14  sessdo, e nha ultima foi menor, em ambos os grupos, exceto para o GC gue no

15 momento T20 teve maior atividade muscular na 252 sessao (Figura 21).
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Figura 21 - Atividade eletromiografica em RMS do musculo Tibial Anterior Esquerdo,

na 12, 102, 202 e 252 sessédo de equoterapia, nos diferentes momentos avaliados.
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Legenda: A. Sentado inicial, B. T1, C. T10, D. T20, E. T30 e F. Sentado final.
Fonte: Elaborado pela Autora, 2017.

Quanto a atividade eletromiogréfica nos diferentes momentos de uma mesmo
sessdo, o musculo TAE apresentou diferenca significativa apenas para o GPC entre
0S momentos da 202 sessdo, com maior atividade em T20 comparado com SI
(p=0,0362); e na 252 sessdo, também com mais ativacdo em T20 comparado aos
demais momentos (p=0,0482) (Figura 22). N&o foi observada significancia estatistica

entre 0s momentos da 12 e 102 sessao.
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Figura 22 - Atividade eletromiografica em RMS do musculo Tibial Anterior Esquerdo,

em cada momento avaliado em uma mesma sessao.
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Legenda: A.13 B.10% C. 202 e D. 252 sesséo de equoterapia. Momentos: Sl. Sentado inicial; T1: 1
minuto de sessdo; T10: 10 minutos de sessdo; T20: 20 minutos de sessao; T30: 30 minutos de
sessdo; SF: Sentado final. * p<0,05.

Fonte: Elaborado pela Autora, 2017.

5.1.9 Agrupamento dos musculos por sessao

No agrupamento das 25 sessbes, pode-se observar uma diferenca
estatisticamente significativa da atividade dos musculos avaliados tanto no GC
(p<0,0001), quanto no GPC (p<0,0001). Em ambos os grupos, o musculo TAE foi o
mais estimulado em comparacdo com os demais, seguido dos musculos TAD, RFD
e VLE. Os demais musculos apresentaram uma atividade similar, e o VME foi o
menos estimulado durante as sessbes. Embora tenha ocorrido uma variedade de
ativacdo muscular, o Unico musculo que apresentou diferenca estatistica com o seu

correspondente nos lados direito e esquerdo foi o reto femoral, tanto no GC
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(p<0,0001) quanto para o GPC (p<0,0001). Estes dados foram apresentados na
figura 23.

Figura 23 - Diferencga entre a atividade muscular dos musculos avaliados em todas

as sessoes.
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Legenda: Musculos avaliados: RFD: Reto Femoral Direito; VLD: Vasto Lateral Direito; VMD:
Vasto Medial Direito; TAD: Tibial Anterior Direito; RFE: Reto Femoral Esquerdo; VLE: Vasto
Lateral Esquerdo; VME: Vasto Medial Esquerdo; TAE: Tibial Anterior Esquerdo. *p<0,05.

Fonte: Elaborado pela Autora, 2017.

5.2FUNCAO MOTORA GROSSA

Na avaliacdo da funcdo motora grossa dos participantes com PC diparético
espastico por meio da GMFM-88, a média da pontuacéo total era de 79,1 (+ 8,48)%,
e apos as 25 sessdes de equoterapia a media da pontuacao total do grupo avaliado
foi de 87,0 (= 6,4)%. Verificou-se que o escore total obtido apos as 25 sessdes de
equoterapia foi significativamente maior que antes do tratamento (p=0,0012), com

um aumento de 7,9%.
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Para a dimensé&o A o escore foi de 100% pré e poés intervencdo. Na dimenséao
B, que correspondia a atividade funcional de sentar, apresentou um escore inicial
médio de 95,9 (x5,7)% e ao final do tratamento de 98,3 (¥2,3)%, com melhora de
2,4%, ndo apresentando diferenca estatistica (p=0,1250). Para a dimensédo C, que
avalia a funcdo motora nas atividades de engatinhas e ajoelhar, o GPC apresentou
uma média de 91,1 (x10,8)% antes das sessdes de equoterapia e ao final o escore
foi de 97,2 (x4,8)%. Nesta dimensao houve uma melhora de 6,1% no escore final,
mas nao apresentou significancia estatistica (p=0,1250).

Na dimensdo D, que corresponde a funcdo motora em pé, O grupo
apresentava uma média do escore antes das sessbes de equoterapia de 54,5
(£19,2), e apos as 25 sessbes o0 escore foi de 73,8 (£15,8)%, apresentando uma
aumento significativo no escore dessa dimensao de 19,3% (p=0,0104).

Quanto a dimenséao E, sobre a fungdo motora nas atividades de andar, correr
e pular, os resultados foram estatisticamente significativos, com uma pontuacao
antes de 54,3 (x12,5)% para 66,0 (+11,2)% depois do tratamento, representando um
aumento de 11,7% (p<0,0001). Os dados da GMFM-88 estédo apresentados na figura
24,
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Figura 24 - Escore total e Escore percentual de cada dimensdo da GMFM-88 para o

GPC, antes e apos as 25 sessfes de equoterapia.
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Legenda: A. Escore total da GMFM para o GPC, antes e apés 25 sessfes de equoterapia. B. Escore

da dimensao A; C. Escore da dimenséo B; D. Escore da dimensdo C; E. Escore da dimensao D; F.

Escore da dimenséo E. * p<0,05.

Fonte: Elaborado pela Autora, 2017.
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6 DISCUSSAO

Diante do objetivo proposto neste estudo, verificaram-se mudancas da atividade
muscular de MMII ao longo da sessé@o de equoterapia e no periodo de tratamento
com 25 sessfOes nos dois grupos avaliados, bem como sua influéncia na funcéo
motora grossa dos praticantes com PC, confirmando a hipotese inicial.

Ha relatos na literatura de que o movimento tridimensional do cavalo € capaz
de gerar no praticante montado em seu dorso, durante uma sessao de equoterapia
de 30 minutos, estimulos de aproximadamente 2700 a 3300 repeticdes de ajustes
posturais e tbnicos ao praticante, facilitando ao praticante responder aos impulsos
do movimento (DEBUSE et al.,, 2005; KWON et al., 2015). Um estudo anterior
avaliou mudangas cineméticas na estabilidade dindAmica de cabeca e tronco de
criangcas com PC diplégica espastica durante um teste utilizando um barril simulador
do movimento do cavalo, apds 12 semanas de intervencdo de equoterapia.
Observaram que apOs a intervencdo, as criancas com PC absorveram melhor as
perturbacdes externas com reducado do movimento distalmente (acima da pelve), e
se tornaram mais semelhantes as criangas sem deficiéncia que também foram
avaliadas. Destacaram que a equoterapia € uma valiosa ferramenta terapéutica para
criancas com PC diplégica espastica, e pode permitir melhorar a funcdo em muitas
atividades do cotidiano (SHURTLEFF; STANDEVEN; ENGSBERG, 2009). Frente
aos resultados apontados pelo estudo citado, e outros estudos encontrados, o
presente trabalho parece ser pioneiro na avaliacdo da atividade muscular, por meio
da eletromiografia de superficie durante a sessdo de equoterapia com o cavalo ao
passo. Este método de avaliacdo permitiu verificar o quanto de atividade motora o
movimento tridimensional é capaz de provocar no praticante montado, de acordo
com a variacao durante o tempo de sesséao e diferentes tipos de solo, bem como sua
evolucéo no decorrer do tratamento proposto. Demonstra ser relevante na avaliacao
especifica da ativagdo muscular de membros inferiores de criancas com PC bem
como sua funcdo motora, e sera importante para elucidar os efeitos da equoterapia
nesta populacgéo.

Alguns estudos explicam que a aprendizagem motora acontece quando o
individuo consegue executar uma habilidade motora com melhora no desempenho,

devido a prética ou a experiéncia, estabilizando o comportamento (HOLMERFUL et
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al., 2009; MONTEIRO et al., 2010). Ao avaliarem o processo de aprendizado motor
em criancas com PC em uma tarefa de labirinto, verificaram que na fase inicial do
processo ocorreu elevado numero de erros, inconsisténcia e alta demanda de
atencao, sendo que posteriormente, a atividade era caracterizada por consisténcia,
poucos erros e demanda reduzida de atencdo. Com a pratica, ocorrem menos
movimentos desnecessarios e consequente otimizacdo de energia, fazendo com que
a sequéncia de movimentos ganhe progressivamente fluéncia e harmonia.
Sobretudo, a adaptacdo ocorre com o surgimento de situacBes desafiadoras a
capacidade de movimento j4 adquirida, de forma que novas estruturas de acao
tenham que ser formadas para atender as exigéncias impostas pelo ambiente
(MONTEIRO et al., 2010; ABSWOUDE et al., 2015). Estes dados podem nortear os
achados do presente estudo, quando, ao ser comparada a atividade muscular entre
as sessdes de equoterapia em quatro avaliacbes, na maioria dos momentos esta
atividade ndo seguiu um padrdo de aumento gradativo com o passar das sessdes.
Observou-se um aumento da 12 para a 102 sessédo, ou em alguns momentos na 12
sessdo houve mais atividade muscular, reduzindo nas avaliagbes subsequentes até
a 252 sessdo. Este fato foi observado para os praticantes com PC, e de modo
semelhante nos praticantes sem a PC. Verificou-se que em longo prazo, houve
diminuicdo da atividade muscular na atividade equoterapéutica, e 0s praticantes
necessitaram de uma menor ativacdo da musculatura para se manter sobre o
cavalo, por uma experiéncia repetida ao longo das 25 sessdes.

Alguns estudos abordaram a aprendizagem motora e o0 controle
neuromuscular durante a equoterapia, destacando que a experiéncia diminui o
movimento do centro de pressao, possivelmente devido a pré-ativacdo dos musculos
em antecipacdo aos movimentos ritmicos do cavalo (TERADA et al.,, 2004), e
também pode estar associada a capacidade de controle e menor variacdo na
velocidade de deslocamento do centro de pressdo (FLORES et al.,, 2015). Além
disso, observou-se que apos cinco sessoes, praticante de equoterapia apresentaram
ajustes favoraveis associados ao aumento da area de contato e diminuicdo da
amplitude de deslocamento do centro de presséo, indicando maior relaxamento
corporal e estabilidade do tronco. Associaram o fato de esta amplitude ser maior
anteriormente devido a tensao fisica, mental e a instabilidade fisica, presentes no

praticante iniciante enquanto ndo se adaptaram a nova atividade motora (JANURA
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et al., 2009). Estes dados corroboram com os resultados eletromiogréficos deste
estudo, em que a experiéncia também levou a uma menor atividade muscular de
membros inferiores durante a montaria ha equoterapia.

A eficicia de exercicios de fortalecimento de MMII foi avaliada em criancas
com PC diplégica espastica, GMFCS Il a Ill, na melhora da forca muscular e na
funcdo da marcha, ap6s um treinamento muscular de cinco semanas. Foram
realizadas trés sessdes por semana de 60 minutos, com exercicios isoténicos,
isocinéticos, e com incremento gradativo de carga. Observou-se boa evolucdo do
aumento da forca dos extensores do quadrii sem alteracdo significativa na
espasticidade, com melhora da marcha, especialmente, em velocidade e
comprimento do passo (LEE; SUNG; YOO, 2008). Haja vista, pode-se ocorrer um
aumento na habilidade funcional e um aumento aparente na forga muscular por meio
do aprendizado neuromuscular, enquanto que também a préatica de um exercicio ou
uma atividade leva a uma melhora nas habilidades e desempenho sem necessidade
de aumento da forca muscular. Logo, vale ressaltar que nesta pesquisa, 0S
resultados demonstram os efeitos puros do movimento tridimensional do cavalo, ja
gue nenhuma atividade foi realizada durante a montaria, e que, por outro lado, os
individuos com PC apresentam uma diparesia e o ganho de forca pode ser
importante neste caso. Sendo assim, sugere-se que se forem realizadas atividades
que trabalhem esta musculatura de MMII, é possivel que possa haver um aumento
da atividade muscular ao longo do tratamento. Em relacédo a atividade muscular em
diferentes momentos de uma mesma sesséo, aqueles que correspondiam ao cavalo
andando ao passo foram os de maior atividade muscular, embora pode-se verificar
que mesmo com o cavalo parado (SI e SF) h4 uma exigéncia da musculatura
importante para se manter em equilibrio. Pois, ao observar a diferenca estatistica
entre 0s momentos avaliados, esta foi, em sua totalidade, entre 0s momentos com o
cavalo em movimento e os momentos Sl e SF.

Sobretudo, precisamos considerar que, no presente estudo, a musculatura
avaliada (quadriceps e dorsiflexores) é antagonista da musculatura que apresentava
a espasticidade (isquiotibiais e flexores plantares), e que estes individuos com PC
diparética espastica apresentam uma fraqueza muscular. Nesse contexto, devemos
relatar que a atividade muscular tem influéncia sobre este equilibrio muscular de
MMII. Frente a essa analise, em um estudo de Ross e Engsberg (2002) nao foi
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verificada uma relacédo entre espasticidade e forca em MMII de individuos com PC
diplégica espastica. A quantidade de espasticidade em um grupo muscular agonista
ndo apresentou relagcdo com a quantidade de forca nesse muasculo espastico ou com
a quantidade de forca no musculo antagonista. Desequilibrio muscular em uma
articulacdo, comumente relatado na literatura CP, ndo foi encontrada por estes
autores, sendo que individuos com diplegia espastica foram igualmente fracos sem
desequilibrio muscular entre flexores e extensores no joelho e sem desequilibrio
consistente no tornozelo. Relataram ainda que estes individuos apresentavam maior
envolvimento distal em comparacdo com o proximal. Como na nossa pesquisa néo
foi avaliado estes grupos musculares diferentes, ndo convém fazermos uma relacéo
entre espasticidade e forca por meio da EMG durante a equoterapia.

No cavalo, o praticante € colocado em uma posi¢ao que inibe a espasticidade
extensora de pernas e dos adutores do quadril. Eles podem ser Gteis na reducéo da
tonicidade muscular que normalmente € alta nos individuos com PC, no controle de
tronco e na melhora postural (BERTOTI, 1988). Encontra-se descrito na literatura
que a disfuncdo no recrutamento motor e a coativacao prejudicada podem afetar a
qualidade de ajustes posturais em criancas com PC, e na equoterapia podem
ocorrer contragfes musculares como resposta a perturbagdes externas inesperadas,
assim como a geracao de autocontrole do movimento, sendo uma terapia benéfica
para a melhora da espasticidade, do equilibrio, da capacidade funcional, e do
controle da postura (CASADY; NICHOLS-LARSEN, 2004).

Resultados preliminares sobre a atividade muscular de criancas com PC
espastica e a equoterapia foram apresentados, entretanto ndo especificaram o
subtipo da PC. Apés 8 minutos de equoterapia houve melhora significativa na
simetria da atividade muscular dos musculos adutores, abdutores e de tronco
durante as coletas de EMG sentado, em pé e caminhando, enquanto que as
criancas que ficaram paradas sobre um barril (que se assemelhava ao dorso do
cavalo) também por 8 minutos, ndo apresentaram mudanca significativa. Esta
melhora na simetria foi atribuida a reducdo na atividade do grupo de musculo
hiperativo e um correspondente aumento na atividade muscular antagonista
ajustando-se para manter o equilibrio. O movimento lento e ritmico na equoterapia
combinado com o estiramento suave dos musculos da perna parece reduzir o tdnus

muscular anormalmente alto e promover o relaxamento, enquanto que, a0 mesmo
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tempo promove respostas posturais simétricas bilaterais que aumentam o ténus de
musculos hipoativos (BENDA; McGIBBON; GRANT, 2003). O presente estudo,
realizados com individuos com PC diparética espastica, embora tenha avaliado
musculos diferentes dos citados no estudo acima, pode verificar semelhante melhora
no comportamento muscular em sessfes de equoterapia com um maior tempo.
Houve uma melhora da simetria da atividade muscular, entre ambos os lados do
corpo do praticante, como uma menor atividade do quadriceps em relacdo a
atividade de tibiais anteriores. Além disso, embora os praticantes apresentassem
uma espasticidade de MMII, os musculos avaliados em antagonistas dos musculos
espasticos, e embora ndo tenham aumentado a atividade muscular ao longo do
tratamento, que pudessem indicar um aumento de forca, estes achados refletiram
também em uma melhora da realizacdo de atividades de funcdo motora grossa em
pé, andando, correndo e pulando, avaliadas na GMFM.

A funcdo muscular pode ser comparada entre individuos com
desenvolvimento tipico e aqueles com PC. Individuos com PC podem desenvolver o
desempenho neuromuscular necessario para completar a tarefa muito mais tarde do
gue os individuos saudaveis, e na fungcdo motora maxima, aqueles com PC podem
ter menor qualidade. Isso porque os individuos com PC tém deficiéncias musculares
significativas que podem comprometer a sua fungdo motora, que tendéncia a um
maior déficit ao longo da vida. Eles podem co-ativar a musculatura antagonista
durante uma tarefa, reduzindo sua capacidade de gerar forca para executar uma
tarefa, aumentando o gasto de energia e pode contribuir para a fadiga. O
comprometimento muscular mais significativo pode ser a falta de crescimento
muscular, apresentando um volume muscular reduzido em membros inferiores em
adolescentes e adultos com PC. Alguns musculos podem ser reduzidos em até 50%
no membro inferior, sendo que os quadriceps foram relativamente poupados, com
deéficits de até 30% (SHORTLAND, 2009). Em contrapartida, em um contexto
especifico, os resultados do presente estudo demonstraram que durante a sesséo
de equoterapia, a variacdo da atividade eletromiogréfica poucas vezes apresentou
diferenca significativa entre o GPC com o GC. Em relacdo a atividade
equoterapéutico, pode-se observar uma semelhanca do comportamento motor dos

sujeitos com PC e aqueles com desenvolvimento motor tipico.
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Na literatura, poucos estudos verificaram se o fato do cavalo andar em
diferentes tipos de solo pode gerar menos ou mais estimulos musculares para o
praticante. Neste estudo, o tempo de sesséo T20 com o cavalo andando em terreno
gramado, foi o0 momento que ambos o0s grupos apresentaram maior atividade
muscular. Entretanto, as analises estatisticas demonstraram diferenca significativa
apenas entre 0s momentos em que o cavalo estava parado (S| e SF) com aqueles
em que o cavalo estava andando ao passo. Sendo assim, uma vez que ndo houve
diferenca significativa entre os momentos com o cavalo andando ao passo (T1, T10,
T20 e T30), ndo convém afirmarmos que o tipo de terreno possa influenciar na
atividade muscular durante a montaria. Estes dados vao de encontro a outro estudo,
realizado em criancas com sindrome de Down e criangas sem comprometimento
fisico, onde ndo foram observadas diferencas de estimulos aos musculos de tronco
e abdominal nos terrenos planos de terra batida, pedra brita, cimentado e grama
(ESPINDULA et al., 2015).

Em contrapartida, sobre os diferentes tipos de superficie de solo usados na
equoterapia, utilizando-se um método de avaliacdo e parametros diferentes desta
pesquisa, um estudo avaliou alteracdes na amplitude e velocidade do deslocamento
do centro de presséo durante o contato do cavaleiro com a sela, durante a montaria
no dorso do cavalo. Verificaram que os valores da amplitude do centro de pressao
foram mais elevados na areia, seguidos da grama, e menores no asfalto, enquanto
que a velocidade nao apresentou diferenca (FLORES et al., 2015). Sendo assim,
baseado na avaliacdo desses parametros encontrados em outros estudos, ha de se
destacar a importancia da escolha do tipo de superficie do solo ao definir os
objetivos terapéuticos durante as intervencdes na equoterapia.

O movimento do cavalo fornece uma variedade de estimulos para o
praticante, que pode ser usado para facilitar e melhorar a ativagdo muscular e as
respostas do movimento (GIAGAZOGLOU et al.,, 2013). Em um estudo piloto
realizado com individuos saudaveis verificou-se que a musculatura de quadriceps e
tibial anterior é mais ativada quando os pés estdo posicionados nos estribos, do que
fora deles, e que na montaria em manta e 0os pés apoiados no estribo foi a que mais
proporcionou estimulos de atividade muscular nos MMIlI para que o praticante
mantenha o controle postural sentado durante a montaria (RIBEIRO et al., 2017). Da

mesma maneira, no presente estudo, os musculos TAD e TAE comparados ao grupo
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muscular do quadriceps foram os mais ativados para ambos os grupos durante as
sessOes, contudo foram 0s que menos tiveram variacdo durante uma Unica sessao
nos diferentes momentos de coleta eletromiografica. Infere-se que o fato de estar
com os pés no estribo faz com que esta musculatura seja mais recrutada frente aos
estimulos do movimento tridimensional do cavalo.

A interacdo do ambiente em constante mudanca do cavalo em movimento, a
tarefa desafiadora e motivadora de sentar-se no cavalo, e as influéncias multiplas
intensas no sistema sensorial, motor, cognitivo e limbico do praticante facilitam o
aparecimento de novas estratégias de movimento que ndo sdo desenvolvidas
através de estratégias tradicionais de tratamento (BENDA; McGIBBON; GRANT,
2003). A alternancia do passo do cavalo impulsiona o corpo do praticante para
vertical e lateral ao mesmo tempo, e € a andadura mais utilizada por ser simétrica.
Neste caso, todos os movimentos produzidos de um lado do animal se reproduzem
de forma igual e simétrica ao outro lado, além de proporcionar a pelve do cavaleiro
estimulos sequenciais, desencadeando recrutamento muscular e ajustes ténicos
para evitar a queda (PIEROBON; GALETTI 2008). De fato, no presente estudo,
naturalmente houve variagcdes nos estimulos musculares de quadriceps e tibial
anterior, todavia esta atividade muscular seguiu um padrdo simétrico em ambos 0s
grupos sem diferenca estatistica entre os lados direito e esquerdo, exceto para o
musculo reto femoral, que por vezes foi mais ativado no lado direito. Este achado
pode estar relacionado ao fato de todos os participantes do estudo serem destros.

Os praticantes com PC apresentaram uma melhora significativa da funcéo
motora grossa de forma global apds as sessdes de equoterapia. O fato das
dimensdes A, B e C nado ter manifestado alteracdes significativas, se deve ao fato
dos individuos em estudo apresentarem PC diparética e terem a capacidade de
andar sem dispositivo auxiliar, apresentando nivel | e Il de classificacdo da GMFCS,
tendo estas habilidades motoras melhor estabelecidas. Sendo assim, as dimensdes
D e E, que correspondem a atividades mais complexas da coordenagdo motora
grossa em pé, andando, correndo e pulando, foram que as que os individuos tiveram
maior dificuldade antes do tratamento proposto, e consequentemente houve uma
melhora evidente. A melhora na funcdo motora grossa por meio da equoterapia em
criangas com PC tem sido relatada, sobretudo na dimensdo E da GMFM, realizada

duas vezes por semana em 8 semanas de tratamento (McGIBBON et al., 1998).
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Drnach et al. (2010) relataram que 5 semanas de equitacdo terapéutica foram
suficientes para produzir melhoras positivas ha GMFM em uma crianca com PC,
sendo que neste caso exercicios foram realizados durante a sessédo. Outro estudo
semelhante a esta pesquisa, verificaram uma melhora no escore da dimenséo E da
GMFM em criancas com PC espastica (GMFCS | e Il), bem como da velocidade,
comprimento da passada e cinematica pélvica, apdés 8 semanas de equoterapia
realizadas duas vezes por semana (KWON et al., 2011). Em um estudo posterior, 0s
esses autores constataram que a equoterapia afetou positivamente a fungdo motora
grossa e o equilibrio em criancas com PC de varios niveis funcionais da GMFCS
apos o periodo de estudo de 8 semanas: dimensao E no nivel |, dimensbes D e E no
nivel Il, dimensdes C e D no nivel Ill e dimensdes B e C no nivel IV (KWON et al.,
2015).

Em contrapartida, embora as maiores evidéncias na literatura sejam de
efeitos benéficos na funcdo motora grossa para criancas com PC, alguns estudos
nao observaram estas mudancas. Davis et al. (2009) avaliaram a GMFM de criancas
com PC (GMFCS nivel | a Ill) ndo demonstraram melhoras apdés 10 sessdes de
equitacdo terapéutica. Herrero et al. (2012), ndo observaram alteragdes na funcao
motora avaliaram em criangas com PC com nivel GMFCS V, apds 10 sessao de
equoterapia 15 minutos por semana. E importante ressaltar que os resultados
podem ter sido influenciados pelo nimero e tempo de sessdes realizadas no estudo,
além da condicédo e heterogeneidade dos praticantes estudados.

Um estudo apontou que o movimento ritmico e simétrico do andar do cavalo
modifica o eixo da crian¢a da linha média, enquanto a circunferéncia do cavalo
fornece um suave alongamento sustentado para musculos adutores espasticos, com
melhor resultado do que atividades na terapia convencional. Observou-se também,
que com 12 semanas de intervencdo na equoterapia as criancas com PC espéstica
melhoraram os escores da GMFM, e mantiveram esta melhora até 12 semanas apos
o término do tratamento. Complementou que as estratégias motoras melhoradas
com a equoterapia incluiam o controle do equilibrio postural mediolateral e
anteroposterior, a adaptacédo postural a um ambiente de mudancas, e 0 uso mais
efetivo de estimulos multissensoriais relacionados a postura e ao movimento
(McGIBBON et al., 2009).
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Como se pode observar, neste estudo e nos demais citados, a GMFM € um
importante instrumento de avaliacdo da funcdo motora grossa, que pode ser
utilizada para a analise dos efeitos da equoterapia nestas fun¢des. Um Unico estudo
foi encontrado, com um relato de caso apresentando melhora da funcdo motora
grossa em uma crianca com PC hipotbnica com fraqueza global, submetida a
equoterapia na posicdo prona apoiada no dorso do cavalo. Sugeriram que a
equoterapia possa ser uma estratégia de tratamento utilizada para facilitar o
desempenho motor funcional em criancas com este tipo de PC, e que a selecéo de
posicdo terapéutica especifica no cavalo deve atender ao nivel de desenvolvimento
de cada paciente (HSIEH et al., 2008).

Na equoterapia o movimento do cavalo fornece uma estimulagéo dificil de
reproduzir em qualquer outro ambiente de terapia tradicional, sendo assim um
ambiente valioso para a aprendizagem de estratégias que podem ser usadas pela
crianga em atividades funcionais (HERRERO et al., 2012; McGIBBON et al., 2009).
Estes dados corroboram com o0s achados eletromiogréficos deste estudo, que
refletem a melhora clinica das habilidades motoras grossas do grupo de individuos
com PC diparética ap0s o tratamento equoterapéutico.

Ha uma forte relagcdo entre o subtipo neurolégico da PC e o nivel de
GMFCS, utilizado para classifica-la especialmente estratificado na deambulacéo
independente, dependente, ou ndo deambulacéo, e ainda, isso implica que a fungéo
motora grossa também esté correlacionada com o subtipo da PC. Verificaram que as
criancas com subtipos de PC diplegia ou hemiplegia espastica eram classificadas
em sua maioria com niveis de maior funcionalidade da GMFCS (niveis | a lll),
enquanto que os subtipos mais severos como quadriplegia espastica ou discinético
eram classificadas com maior limitacdo na GMFCS (niveis IV e V). Este € um
aspecto importante a ser considerado, pois além de suas qualidades descritivas,
esta classificacdo da PC fornece um perfil de possiveis expectativas e prognostico
para a crianca, baseadas no reconhecimento inicial e muitas vezes relativamente
precoce de um subtipo. Embora ndo seja invariavel, um perfil para a crianga pode
ser criado com base nesta avaliacéo rotineira, que pode entéo informar e dar forma
a um caminho futuro em uma variedade de niveis: individual, familiar, médico e de
reabilitagdo. Um caminho preciso e bem informado é uma pré-condicdo necessaria
para alcancar o resultado ideal que facilita a ampla participacdo da crianca com PC
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(SHEVELL; DAGENAIS; HALL, 2009). Esta comparacdo esta de acordo com as
caracteristicas da amostra deste estudo, uma vez que individuos com PC diparética
espastica apresentaram niveis GMFCS | e Il, compativeis também com os niveis da
funcdo motora grossa avaliada por meio da GMFM. Eles demonstravam, mesmo
antes da intervencdo, a capacidade de deambular de forma independente, porém
com déficit de funcionalidade motora nos niveis de maior dificuldade da GMFM que
correspondiam, por exemplo, a fun¢des de ficar em pé e manter os bragos livres por
certo tempo, pegar objeto no chdo com os bragos livres, andar entre linhas
paralelas, correr, pular, chutar, subir e descer escadas. Por isso, justifica-se o estudo
eletromiografico de MMII em um subtipo de PC diparética espastica, visando
contribuir cientificamente e clinicamente para uma melhor abordagem terapéutica na
busca da funcionalidade e participacdo deste grupo de praticante.

A funcdo motora grossa foi avaliada em criancas com PC que eram
submetidas a fisioterapia e terapia convencional comparados a criangcas com PC
(grupo controle), que, além dessas terapia, eram submetidas a sessbes de 45
minutos de equoterapia, duas vezes por semana, durante oito semanas. Apls a
intervencdo de oito semanas, 0s escores meédios de GMFM melhoraram
significativamente em ambos 0s grupos, no entanto, 0 grupo da equoterapia obteve
uma melhora significativamente maior na dimensdo E que o grupo de controle.
Esses resultados sdo consistentes com a hip6tese de que a equoterapia € mais
benéfica em criancas com PC com nivel de funcionalidade mais elevado, entretanto
aponta que o tamanho da amostra ndo permitiu dividir em grupos de acordo com o
nivel GMFCS, impedindo-nos assim de analisar as mudangas no GMFM de acordo
com o nivel funcional (PARK et al., 2014). No presente estudo, embora néo tenha
sido comparado com os demais niveis da GMFCS, pudemos inferir que os individuos
com PC com nivel melhor podem se beneficiar da equoterapia para aprimorar as
fungbes motoras, sobretudo as relacionadas com o nivel D e E da GMFM. Este
aprimoramento € importante no que tange a melhora da funcionalidade, uma vez
gue eles conseguiram executar tarefas da GMFM que antes ndo realizavam, ou
conseguiram completar aquelas que anteriormente apenas iniciavam.

Em adicdo, duas revisdes sistematicas da literatura destacaram que criancas

com PC espastica leve podem apresentar melhoras no controle postural apos a
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equoterapia, e essa melhora € mais relevante que nas criancas mais severamente
comprometidas (TSENG; CHEN; TAM, 2013; DEWAR; LOVE; JOHNSTON, 2015).

Além das melhoras motoras proporcionadas por este método terapéutico para
criangas com PC, s&o relevantes os relatos de melhora do desempenho e aumento
da participacdo em atividades, melhora da auto competéncia, aceitacédo social e da
qualidade de vida, e destacam a equoterapia como uma importante aliada as
intervencdes de fisioterapia convencional (FRANK; McCLOSKEY; DOLE, 2011).
Mesmo ndo sendo o objetivo principal desta pesquisa, vale ressaltar que a melhora
motora proporcionada pela equoterapia pode ter influéncias também em aspectos
psicolégicos e sociais das criancas que participam ativamente da terapia com 0s
cavalos na instituicdo de ensino que frequentam.

Muitos estudos envolvendo individuos com PC apontam limitac6es no estudo
em relacdo ao pequeno tamanho da amostra pela dificuldade de recrutamento de
um numero representativo desta populacdo (MORAES et al., 2016), bem como
dificuldade de se formar um grupo homogéneo devido as varias formas de
manifestacdo da PC e com grande variacdo no nivel de classificacdo de capacidade
funcional (GMFCS) (STERBA et al., 2002; DAVIS et al., 2009), ou dificuldade em
controlar demais terapias em que estas criancas estdo incluidas, como a fisioterapia
convencional (TSENG; CHEN; TAM, 2013; KWON et al., 2015). Faz-se necessario
ter em mente que a obtencdo de uma grande amostra de criangcas PC para participar
de um estudo é dificil, especialmente se quiser obter amostras representativas
dentro de um dos cinco niveis de classificacdo determinada pela GMFCS. Além
disso, para esta dificuldade é adicionado ainda a fragilidade da saltde em algumas
criancas, especialmente com niveis IV e V, que por vezes ndo completam o
protocolo estabelecido devido a frequéncia nas sessdes de tratamento (GALLEGO
et al.,, 2012). Como os demais, este estudo também apresenta algumas limitacdes
sendo uma delas, 0 nimero pequeno da amostra, ndo ter controlado a temperatura
do ambiente de atendimentos, e as avaliacOes realizadas por dois terapeutas nao
cegos. Entretanto, os critérios de inclusdo e exclusdo nos proporcionaram deixar
esta amostra mais homogénea possivel, e esta pesquisa servirA de embasamento
cientifico para elucidar os efeitos da equoterapia para o tipo de individuos
estudados, sobretudo para as desordens relacionadas aos MMII.

Tese de Doutorado Mariane Fernandes Ribeiro
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Conclusdo

7 CONCLUSAO

Por meio da analise da atividade eletromiografica de MMII de praticantes de
equoterapia com PC diparética espastica e com desenvolvimento motor aquedado,
pode-se verificar que 0 movimento do cavalo ao passo, associado a montaria em
manta com 0s pés posicionados nos estribos, proporcionou uma série de estimulos
capazes de gerar uma ativacdo muscular dos musculos avaliados. Assim como a
pratica da equoterapia promoveu melhora da funcdo motora grossa dos praticantes
com PC, com énfase nas dimensdes D e E da escala GMFM-88, que corresponde a
uma melhora nas atividades de funcdo motora grossa em pé€, e atividades como
andar, correr e pular.

Embora o grupo com PC tenha apresentado maior estimulo muscular que os
partcipantes com desenvolvimento motor tipico, em ambos os grupos houve uma
maior atividade até a 102 sessédo, diminuindo nas avaliagdes seguintes. Tal fato pode
sugerir uma aprendizagem motora ao longo das 25 sessdes de tratamento. Contudo,
a pratica da equoterapia proporcionou uma melhor adaptacdo das respostas
musculares frente as diferentes tarefas.

A atividade dos musculos estudados nos praticantes foi significativamente
maior com o cavalo em movimento, em comparagdo com 0S momentos sentados
inicial e final, o que de fato era esperado. Por varias vezes houve maior ativacéo
muscular enquanto o cavalo andava ao passo no terreno gramado, entre os 10 e 20
minutos de sessdo. Entretanto, por ndo ter apresentado diferenca significativa no
recrutamento muscular entre as superficies de solo cimentado e gramado, isso
parece néo influenciar na ativacdo de MMII.

Por fim, conclui-se que a equoterapia promove uma série de estimulos
musculares, proporcionando uma melhora da funcionalidade e atividade de MMII,
podendo ser considerado um método terapéutico que contribui no desenvolvimento
de individuos com PC em um processo de reabilitacdo ativa refletindo em ganhos

motores.

Tese de Doutorado Mariane Fernandes Ribeiro
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ANEXO | - APROVACAO DO CEP DA UFTM

MINISTERIO DA EDUCACAO

UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIANGULO MINEIRO — Uberaba (MG)
\ : COMITE DE ETICA EM PESQUISA — CEP
Av. Frei Paulino, 30 (Centro Educacional ¢ Administrativo da UFTM) — 2° andar — Bairro Nossa Senhora da Abadia
38025-180 - Uberaba-MG - TELEFAX: 34-3318-5854
E-mail: cep@pesgpg.uftm.cdu.br

IDENTIFICAGAO
DO PROJETO: AVALIACAO DA ELETROCARDIOGRAFIA, OXIGI‘NA(,AO SANGUINEA, \
ILIDADE DA FREQUENCIA CARDIACA E AVALIAC/\O ELETROMIOGRAFICA EM PRA'HCANT[S‘
TERAPIA COM PARALISIA CEREBRAL. \
R (A) RESPONSAVEL: VICENTE DE PAULA ANTUNES.
O ONDE SE REALIZARA A PESQUISA: UFTM

:Lo CEP/UFTM:2686

PARECER

- acordo com as disposi¢des da Resolugdo CNS 196/96, o Comité de Ftica em Pesquisa
sidera o protocolo de pesquisa aprovado, na forma (redagio e metodologia) como foi
ne a Resolugdo 196/96, o pesquisador responsavel pelo protocolo devera manter
: ;98!?5?820 den Jnini inimo ¢inco anos, toda a documentagdo referente ao protocolo
CEP, anexos, relatorios e/ou Termos de Consentimento Livre e Esclarecidos —

quando for o caso) para atendimento ao CEP e/ou a Comissao Nacional de Etica

;0/5950.

o anual ou final deveréd ser encaminhado um ano apos o inicio da realizagio do

Uberaba, 14 de agosto de 2013,

Prof®. And Palmi) ?arcs dos Santos
Cookdenpdorf/ ddCEP/UFTV
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ANEXO Il - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

TERMO DE ESCLARECIMENTO

AVALIACAO DA ELETROCARDIOGRAFIA, OXIGENACAO SANGUINEA,
VARIABILIDADE DA FREQUENCIA CARDIACA E AVALIACAO
ELETROMIOGRAFICA EM PRATICANTES DE EQUOTERAPIA COM PARALISIA
CEREBRAL

Vocé é responsavel por um paciente que frequenta a Associacdo de Pais e Amigos dos
Excepcionais de Uberaba e seu tutelado esta sendo convidado a participar do estudo
“Avaliacdo da eletrocardiografia, oxigenagdo sanguinea, variabilidade da frequéncia cardiaca
e avaliacdo eletromiografica em praticantes de Equoterapia com Paralisia Cerebral”. Os
avancos na area da salde ocorrem através de estudos como este, por isso a sua participacao é
importante. O objetivo deste estudo € analisar nos praticantes de equoterapia 0s possiveis
efeitos relacionados a variabilidade da frequéncia cardiaca, da oxigenagdo sanguinea, dos
registros eletrocardiogréficos, da melhora da ativagdo muscular e da espasticidade. Caso vocé
aprove a participacdo, seu tutelado ndo sentira desconforto ao realizar os testes, pois eles

serdo inseridos nas sessdes semanais de equoterapia.

Vocé podera obter todas as informagfes que quiser junto a equipe de equoterapia da
APAE (Associacédo de Pais e Amigos dos Excepcionais de Uberaba) e UFTM (Universidade
Federal do Tridngulo Mineiro) e podera retirar seu consentimento a qualquer momento, sem
prejuizo no atendimento. Pela participacao no estudo, ndo havera recebimentos de valor em
dinheiro e nenhum outro tipo de gratificagdo, mas tera garantia de que todas as despesas

necessarias para a realizacéo da pesquisa nédo serdo de sua responsabilidade. N&o sera
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mencionado o0 nome do praticante e os resultados obtidos serdo expressos em letras ou

ndmeros.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE, APOS ESCLARECIMENTO

Eu, . li e/ou ouvi

0 esclarecimento acima e compreendi para que serve o estudo e a qual procedimento meu

tutelado, , serd submetido. A

explicacdo que recebi esclarece os riscos e beneficios do estudo. Eu entendi que sou livre para
interromper a participacdo de meu tutelado a qualquer momento, sem justificar minha
decisdo, e que isso ndo afetara no seu tratamento. Sei que 0 nome de meu tutelado nédo sera
divulgado, que ndo terei despesas e ndo receberei dinheiro e nenhum outro tipo de gratificacao

por participar do estudo. Assim sendo, eu concordo que meu tutelado participe do estudo.

Uberaba, de de 2013.

Assinatura do voluntario ou seu responsavel legal Documento de identidade



Assinatura do pesquisador responsavel Assinatura do pesquisador orientador

Telefone de contato dos pesquisadores: (34) 3318 5428

Em caso de ddvida em relacéo a esse documento, vocé pode entrar em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal do Triangulo Mineiro, pelo telefone 3318-5854.
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ANEXO Il - MENSURACAO DA FUNCAO MOTORA GROSSA - GROSS MOTOR
FUNCTION MEASURE (GMFM-88)

ESCALA GROSS MOTOR FUNCTTON MEASURE (GMFEFM)

1= Nao imicia
1 = Inicia
THBELA DE PONTUACAO 7 = Compleia parcialmente
3= Compleia
Assinake (v ) 0 escore apropriado:
[ ITEM A:DEITAR E ROLAR ESCORE
I. SUP, CABECA NA LINHA MEDMA: VIRA A C'ABEEA. O
AS EXTREMIDADES SIMETRICAS .. 0. 1. 2 3
2. BUP: TRAZE AS MADS PARA A L[I"-I]'I..l’l. MEEI'].A. DEI:I'CIE EE
TOCAM . 0. 1. 2 3
i EUM LE"rﬁl. NTA. I:A.EEE;A. -i" JSURUTRUIUTURR | J DR N
4. SUP: FLETE QUADRIL E ICIEI_I-['I:I-D Eh'l TDD:A.
AMPLITUDE .. NPT | A PR S
5. EUP: FLETE QLUI. I}R[LE ICIELI'['I:I'E E'f! T'I:I'I}.#l. .#l.
AMPLITUDE _. e 1. 2R
& SUP: EETEN I}E CI ERA.I;CI Il "'r!ﬁ.f_'l I:RLT-.".AH LIH[—]A.
MEDIA EM I}[F'.EE;ECI AQ BRINQUED..... e L 2R
7.  EUP: EETENDE O BRACOE, MAD E'RUIA. A LI'_"-I'LI!L
MEDIA EM DIRECAD AQ BRINQUEDO.... 0. 1. 2 3
& SUP: BOLA PARA PRONO R0OBRE 'D]Jl.l:lf_'l [I e L. 2R
. EUP: BROLA PARA PRONOSOBREOLADOE . 00 1 2 R
I PR: LEVANTA A CABECA VERTICALMENTE....... oo, L 1. 20 A
1L PR SOBRE ANTEBRADDS: LEVANTA A CABECA
VERTICAL, EXT. COTOVELOS, PEITD ELEVADO ... 0O 1. 2 ML
IL PR SOBRE ANTERRACOS: PESO NOANTERRADD I,
EXT. TOTAL OUTRO BRACO PARA FEENTE ... 00 1 2 3
13, PR SOBRE ANTEBRACOS: PESO NOANTERRADD E,
EXT. TOTAL OUTRO BRACO PARA FEENTE ... ... 0O 1. 2 &
14 PE: ROLA PARA SUP. SOBRELADODY . O 1. 2 ML
15 PE: ROLA PARA SUP. SOBRELADOE oo 0L 1L 2 M
16 PE: GIEA (PIVOTS PARA D 00" USANDD AS
EXTEEMIDATHES... SSSRUIORUTIUIURUTR | A I A
17. PE: GIRA (FJ"I"-I’J]'.S'] Pﬂﬂ.ﬁ. E'-':"I:I" US.A.HI:I'C'IHE.
EXTEEMIDATES .. NPT | A PR S

DIMENSAC A TOTAL | |




[ ITEM B: SENTAR

ESCORE

18

1%
.
iL

H

- & B

R S

=4

SUP: EXAMINADOR SEGURANDOD AS MADS: PUXA-SE
PARA SENTAR COM CONTROLE DE CABECA ...
SUP: ROLA PARA LADO D, CONSEGUE SENTAR ...
SUP: ROLA PARA O LADOD E, CONSEGUE SENTAR ...
SENTADA NO TAPETE, COM APDIO N0 TORAX PELD
TERAPEUTA: LEVANTA A CABECA NA VERTICAL,
MANTEM POR 3 SEQUNDOS
SENTADA NO TAPETE, COM APOI0 NO TORAX PELD
TERAPEUTA: LEVANTA A CABECA PARA A LINHA
MEDLA, MANTEM POR 10 SEQUNDOS

SENTADA NO TAPETE, COM APOID NOS) BRACOS)
MANTEM POR 5 SEG...

SENTADA NO TAPETE MANTEM, BRACOS LIVRES, POR
3 SEQUNDOA. .
SENTADA NO TAPETE COM BRINQUEDO PEQUENQ NA
FRENTE: INCLIMA-SE PARA FRENTE, TOCA KO
BRINQUEDC, ENDIREIT A-SE NOV AMENTE SEM APOIO
NOBRACO . ;
SENTADA NO TAPETE TOCA Emmmmm COLOCADD
45° ATRAS DO SEU LADD [, RETORNA_ ; .
SENTADA NO TAPETE TOCA ER.I]'-II:II.IED] COLOCADD
45" ATRAS DO SEU LADOD E, RETORNA. .. . .
SENTADA DE LADO Dy MANTEM, BFLA.CEIE LIVRES, 5
SEQUNDOS .
SENTADA DE LADO (Ex MANTEM, HR..!LI:;L':IE ]_.I'I.I'REE. E
SEQUNDOS .
SENTADA NO TAPETE: ABAIXA PARA PRONO COM
CONTROLE .
SENTADA NO TAPETE COM 08 PES PARA FRENTE
ATINGE 4 PONTOS SOBRE O LADO D .

SENTADA NO TAPETE COM 08 PES PARA FRENTE:
ATINGE 4 PONTOS SOBREQ LADOE _
SENTADA NO TAPETE GIRA (PIVOTS) 00° SEM AJUDA
[0S BRACDS ...
SENTADA NO BANCO: MANTEM, BRACOS EPES
LIVRES, 10 SEQUNDOS .. -
EM PE: CONSEQUE SENTAR EM UM BANCO PEQUENO...
NO CHACQ: CONSEGUE SENTAR EM UM BANCO
PEQUEND .. -
NO CHACE CONSEGUE SENTAR EM UM BANCO
ORANDE e et

DIMENSAQ B TOTAL

FEF

F PR R R B =

= 2 R

=
[l

=1
(B}

= =
I 1=

=1
[ B ]

= = = = = = = =
I 1= I I I 1= I3 I

=
!

= =
I I

=1
=

G e A

T o

Tk

T o Tk Tk T o o e

Tk

Tk Tl e

o
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[ ITEM C: ENGATINHAR E AJOELHAR

ESCORE

2§
39,

= B E & BE B

B A

L1

5L

PR: RASTEIA 153 M PARA FRENTE...

, 4 PONTOS: MANTEM, PESO NAS MEEEJGELHEE, POR.

10 SEGUNINIS ..

4 PONTOS: CONSEGUE SENTAR COM E.RAI;DE

LIVEES..

PR: hT'J]'"III]E -1. F'ﬂHTDi PES[J "-.A.E Mﬁ.ﬂﬂ E II}EL[-]EIE

4 PONTOS: ESTENDE PARA FRENTE O BRACO D, MAO
ACIMA DA ALTURA NO OMERO ..

4PONTOS: ESTENDE PARA FRENTE O BFL!I.ED I-l MiD
ACIMA DA ALTURA NO OMBRO _.

4 PONTOS: ENGATINHA OU IMPULSIONA-SE 1.53 M PARA
FRENTE ..

4 PONTOS: ENGATINHA RECIPROCAMENTE 1.83 M PARA
FRENTE .

4 PONTOS: SOBRE ENGATINHANDO 4 DEGRAUS COM AS
MAOS, JOELHOS/PES .

. 4 PONTOS: DESCE ENCATINHANDD PARA TRAS4

DEGRAUS COM AS MADS E JOELHOS/PES.

SENTADA NO TAPETE: ATINGE POSTURA MI]ELI-[A. I}A.
USANDO BRACOS, MANTEM, BRACOS LIVRES, 10
SECUNDOS .

AJOELHA DA: ATINGE SEMIAJOELHADA SOBRE JOELHO
D USANDO BRACOS, MANTEM, BRACOS LIVRES, 10
SECUNDOS .

AJOELHA I}A.. A.'IT'-. GE 5]-"_".-! [-ﬂJEIIELJ-IA.E!A. SDBFLEJDELJ-II]
E USANDO BRAQOS, MANTEM, BRACOS LIVRES, 10
SECUNDOS ..
AJOELHADA: ANDA AJOELHADA 10 PASSOS PARA

DIMENSAO C TOTAL

P R P BR R B R PR BP B

—
S

— — — —
I I I I

—
-
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[ ITEM D: EM PE

ESCORE

52.

non

o

rn
rn

6.

ol.

0.

03.

3.
57.
8.
59,

NO CHAC: PUXA-SE PARA POSICAO EM PE USANDO UM
BANCO GRANDE ..
EM PIr' MANTEM, BRACDS LIVRPS '3 SEGUNDOS .

EM PE: SEGURANDO-SE EM BANCO GRANDE CDM UMA -

MAOQ, LEVANTA O PE D, 3 SEGUNDOS...

. EM PE: SEGURANDO-SE EM BANCO GRANDE COM UMA-

MAOD, LEVANTA O PE E 3 SEGUNDOS.. -
EM PE: MANTEM, BRACOS LIVRES, 20 SEGUNDOS ..

EM PE: LEVANTA PE E, BRACOS LIVRES, 10 SPGLI'NDDS-:

EM PE: LEVANTA PE D, BRACOS LIVRES, 10 SEGUNDOS ..
SENTADA EM BANCO PEQUENO: ATINGE POSICAO EM
PE SEM USAR OS BRACOS .. .
AJOELHADA: ATINGE PDS[C&D EM PE USANDO SEML- |
AJOELHADA SOBRE O JOELHO D, SEM USAR OS5 BRACOS

AJOELHADA: ATINGE POSICAO EM PE USANDO SEME
AIOELHADA SOBRE O JOELHO E, SEM USAR 0S BRACOS

PM PP ABAE{A PARA S]‘NTAR SP ND CHRD CDM
CONTROLE, BRACOS LIVRES ..
EM PE: ATINGE A POSICAO DE CDCDRAS BRA(:DS
LIVRES...

}‘M PI_‘ P}.GA DH‘J[’LTD ND CI—L&D BRACD L]vR.['L, T

RETORNA PARA A POSICAO EM PE .

DIMENSAO D TOTAL

==

SDoo o

I['-\..'I !:-J

l['-\_.'I

!:-J I['-\..'I

I['-\.-'l I[-J I['-._.'l

!:-J

l['-\.il I['-._.'I I['-\..'I I[-J
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[ ITEM E: ANDAR, CORRER E PULAR ESCORE

65, EM PE, 2 MAOS EM UM BAKCO GRANDE ANDA DE

LA 5 PASSOS PARA D . . L 203
66, EM PE, 2 MAOS BEM UM BANCO GRANDE: ANDA DE

LA 5 PASS0OS PARAE - L 2 3
67. EM PE: 2 MAOS SEGURADAS: ANDA 10 PASS0S PARA

FRENTE... o L 2 3
68 EM PE: UMA MAO SEGURADA: ANDA 10 PASSOS PARA

FRENTE .. o L 2 3
69, EM PE: MANTEM, ANDA 10 PASSOS PARA FRENTE. . o L 2 3
T, EM PE: MANTEM, ANDA 10 PASSDS PARA FRENTE,

PARA, VIRA 1807, RETORNA .. o L 2 3
71. EM PE: ANDA 10 PASS0S PARA TRAS _ oL 2 3
73 EM PE: ANDA 10 PASSOS PARA FRENTE.. CARREGANDO

UM ORIETO GRAKDE COM AS DUAS MADS. ——— L 23
73. EM PE: ANDA PARA FRENTE 10 PASSOS CONSECUTIVOS

ENTRE LINHAS PARALELAS AFASTADASEM 2032CM... 0. 1. 2 3
74. EM PE: ANDA PARA FRENTE 10 PASS0S CONSECUTIVOS

SOBRE UMA LINHA RETA DE 1,90 CM... o L 2 3
75. EM PE: DA UM PASS0 SOBRE BASTAD NA ALTURA DO

JOELHO, INICIANDO COM PE D . oL 2 3
76. EM PE: DA UM PASS0 SOBRE BASTAD NA ALTURA DO

JOELHO, INICTANDO COM PEE .. i L 2 3
77. EM PE: CORRE 4,60 M, PARA E RETORNA . o L 2 3
78. EM PE: CHUTA BOLA COM PE DY . o L 2 3
79. EM PE: CHUTA BOLA COM PEE .. e L2 3
$0. EM PE: PULA 30,50 CM DE ALTURA COM DOIS PES

SIMULTAMNEAMENTE . o L 2 3
£1. EM PE: PULA 30,50 CM PARA FRENTE COM DOIS PES

SIMULTAMEAMENTE . . L 203
$2. EM PE SOBRE O PE I: SALTA COM O PE D 10 VEZES

DENTREO DE UM CIRCULO DE 61 CM DE IMAMETRO...... 0 L 2 3
3. EM PE S0OBRE O PE E: SALTA COM O PE E 10 VEFES

DENTRO DE UM CIRCULO DE 61 CM DE IMAMETRO...... & L 2 3
4. EM PE. SEGURANDO EM UM CORRIMACE SORE 4

DEGRAUS, SEGURANDO EM 1 CORRIMAD,

ALTERMNANDO PES e L 23
§5. EM PE SEGURANDO EM UM CORRIMAC: DESCE 4

DEGRAUS, SEGURANDO EM | CORRIMAD

ALTERNANDO PES o L 2 3
86. EM PE: SOBE 4 nEGRALs ALTERNANDO PEE o L 2 3
%7. EM PE: DESCE 4 DEGRAUS ALTERNANDO PES. o L 2 3
£8. EM PE: S0OBE DEGRAU DE 15,24 CM DE ALTURA: DESCE

PULANDO, DOIS PES JUNTOS e o L 2 3

DIMENSAO E TOTAL

[




SUMA RIO DOS ESCORES

DIMENSAD

(INDICADO COM )

CALCULO DOS ESCORES EM % USANDO AREA-META

A DEITAR E Total da Dimensdo A = P A (111 A

ROLAR 51 51

B. SENTAR Total da Dimensdo B = P A (111 R
&0 60

CEMGATINHAR Total da Dimensio C = x 0= .. % C.

E AJOELHAR 42 42

D. EM PE Total da Dimensdo D= T 4 |11 I
39 349

E. ANDAR, Total da Dimensdo E = T 4 {11 E.

CORRER E 72 12

PULAR

ESCORETOTAL | b+ BB+ % C+. ... . D+, . %E
" Total das Dimenses

ESCORE TOTAL-
META=

Soma dos escores em % de cada dimensdo idemtificada como drea-meta
MNimero total de dreas-metas

i@ zross Motor Me asures Group, 1'PH) Revisado em Setembro, 1993,
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