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RESUMO

TRAJETORIA DO CENTRO DE PRESSAO DE CRIANCAS COM PARALISIA
CEREBRAL DURANTE O ANDAR A CAVALO: IMPLICACOES TERAPEUTICAS

Autora: Natiéle de Moraes Meincke
Orientador: Fernando Copetti
Co-orientador: Carlos Bolli Mota

A Paralisia Cerebral (PC) é a causa mais comum de incapacidade fisica na infancia,
cujas maiores dificuldades enfrentadas é a obtencdo do controle da postura
adequado. Entre as estratégias de reabilitagdo para o controle postural destaca-se a
Hipoterapia, cuja esséncia centra-se na tarefa de andar a cavalo, que produz um efeito
terapéutico por meio dos impulsos locomotores e sensoriais transmitidos pelo dorso
do cavalo ao paciente, demandando controle postural. Objetivos: Verificar se a
trajetéria do centro de presséo (COP) sobre a sela na posi¢géo sentada se modifica ao
longo dos 30 minutos do andar a cavalo em criangas com PC, além verificar se a
manipulacdo sensorial proprioceptiva da posicdo estatica sentada quieta sobre o
cavalo demanda maior controle postural que a mesma situacdo sobre a mesa,
imediatamente antes e apods a atividade de andar a cavalo. Métodos: Pesquisa
descritiva, composta por 18 criancas com PC, de 4 a 12 anos de idade, com
experiéncia no andar a cavalo. As avali¢des dinamicas do COP foram medidas ao
longo dos 30 minutos do andar a cavalo, nos minutos: 1, 5, 10, 15, 20, 25 e 30. Foram
realizadas avaliagdes estaticas do COP com as criangas sentadas quietas sobre uma
mesa e montada antes e depois de andar no cavalo. Resultados: Nas analises
dindmicas, ndo houveram diferengas significativas ao longo dos 30 minutos em
nenhuma das variaveis investigadas. Nas avaliagbes estaticas sentada quietas,
quando comparadas sobre a mesa e montado no cavalo pré-andadura, apresentaram
diferencgas significativas, COPap, COPmI, COPvel, RMSap e COParea maiores sobre
o cavalo, p< 0,004, p<0,032, p <0,053, p <0,009 e p =< 0,001, respectivamente, além
de também encontrarmos poés-andadura COPvelap p < 0,035 e COParea p < 0,013
maiores quando montado no cavalo. Conclusao: As criangas investigadas
demonstraram capacidade de manter inalterado o controle postural ao longo de toda
a atividade de andar a cavalo. Maiores oscilagdes nas avaliagbes estaticas na
condi¢cao sentada ocorreram quando houve manipulagao da base de suporte, sendo
maiores em cima do cavalo.

Palavras-chave: Paralisia Cerebral. Controle Postural. Andadura do cavalo.
Hipoterapia



ABSTRACT

TRAJECTORY OF THE PRESSURE CENTER FOR CHILDREN WITH CEREBRAL
PARALYSIS DURING HORSE RIDING: THERAPEUTIC IMPLICATIONS

Author: Natiéle de Moraes Meincke
Advisor: Fernando Copetti
Co-advisor: Carlos Bolli Mota

Cerebral Palsy (CP) is the most common cause of physical disability in childhood,
whose greatest difficulties faced is obtaining adequate posture control. Among the
rehabilitation strategies for postural control, Hippotherapy stands out, whose essence
focuses on the task of riding a horse, which produces a therapeutic effect through the
locomotor and sensory impulses transmitted by the horse's back to the patient,
demanding postural control. Objectives: To verify if the trajectory of the pressure
center (COP) on the saddle in a seated position changes over the 30 minutes of horse
riding in children with CP, beyond to verify if the proprioceptive sensory manipulation
of the static sitting position on the horse demands greater postural control than the
same situation on the table, immediately before and after the horse riding activity.
Methods: Descriptive research, composed of 18 children with CP, from 4 to 12 years
old, with experience in horse riding. The dynamic assessments of the COP were
measured over the 30 minutes of horse riding, in the minutes: 1, 5, 10, 15, 20, 25 and
30. Static assessments of the COP were carried out with the children sitting quietly on
a table and mounted before and after riding the horse. Results: In the dynamic
analysis, there were no significant differences over the 30 minutes in any of the
investigated variables. In static evaluations sitting quietly, when compared on the table
and mounted on the pre-walking horse, they showed significant differences, COPap,
COPmI, COPvel, RMSap and COParea greater on the horse, p < 0.004, p <0.032, p
<0.053, p =0.009 and p << 0.001, respectively, in addition to also finding COPvelap p
< 0.035 and COParea p < 0.013 larger post-gait riding on the horse. Conclusion: The
children investigated demonstrated the ability to maintain postural control unchanged
throughout the activity of horse riding. Greater oscillations in static assessments in the
sitting condition occurred when the support base was manipulated, being greater on
the horse.

Keywords: Cerebral Palsy. Postural Control. Horse walking. Hippotherapy.
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1 INTRODUGAO

A Encefalopatia crénica n&do progressiva na infancia, chamada de Paralisia
Cerebral (PC), € um disturbio que ocorre no cérebro imaturo, tanto nas fases preé, peri
e pos-natal, causando alteragdes na postura, no tdnus e nos movimentos, levando a
déficits como a espasticidade, deformidades articulares, desequilibrios musculares e
alteracbes dos sistemas visual, vestibular e somatossensorial que irdo interferir no
controle postural de criangas com PC (BAX et al., 2005; ROUSEBAN et al., 2007). A
gravidade da doenga é estabelecida com base em um Sistema de Classificagdo da
Fungdo Motora Grossa (GMFCS), que incluem com GMFCS I, Il e lll criangas
deambuladoras com ou sem auxilio e GMFCS |V e V criangas nao deambuladoras
(PALISANO et al., 1997).

O controle postural, é deficitario em criangas com PC, (MORAES et al., 2015;
CUNHA et al., 2009) é determinado pela captagéo das caracteristicas e demandas da
tarefa e do ambiente, pelos sistemas somatossensorial, vestibular, visual e integradas
pelo sistema nervoso central de cada individuo na busca de gerar uma resposta de
controle postural (SHUMWAY-COOK, WOLLACOT, 2003). Fatores que influenciam o
controle da postura sentada em criangas com PC consistem em fatores intrinsecos e
extrinsecos. Os fatores extrinsecos testados durante postura sentada estatica podem
ser divididos em dois grupos: manipulagao sensorial (HADDERS-ALGRA et al., 1999a;
LIAO et al., 2003; BROGREN et al., 2001; SAAVEDRA et al., 2010) e manipulagao
biomecanica (HADDERS-ALGRA et al.,, 1999b; VAN DER HEIDE et al.,, 2004;
BIGONGIARI et al., 2011; SAAVEDRA, WOOLLACOTT, 2015). Entretanto poucos
estudos testaram a manipulagcdo da informacao sensorial na postura sentada em
criangas com PC (BIGONGIARI et al., 2011; LIAO et al., 2003; DA COSTA et al.,
2019).

A exposicéo repetitiva a uma determinada agao ou tarefa postural refina as
caracteristicas neuromusculares dos individuos, em resposta para otimizar a eficacia
de controle da postura (LUNDY-EKMAN, 2008). A oportunidade de praticar ativamente
estratégias de postura e equilibrio em ambientes em mudancga, pode promover
reacdes posturais, resposta antecipada e feedback do controle postural. Esses ajustes
antecipados de postura, sao necessarios para o equilibrio postural e dependem da
pratica e experiéncia com a tarefa e o meio ambiente (SHUMWAY-COOK,

WOOLLACOTT, 2011). Com base nisso, existem estratégias de reabilitagcdo que séo
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utilizadas com o objetivo de recuperar e ou manter o controle postural em criangas
com PC.

Entre os métodos de reabilitacdo, a terapia com equinos vem sendo muito
utilizado nas ultimas décadas (HAMILL et al., 2007; ANTUNES et al.,, 2016). A
Equoterapia, como € chamada no Brasil, utiliza o andar do cavalo para produzir um
efeito terapéutico, usando os impulsos locomotores e sensoriais que sao transmitidos
pelo dorso do cavalo ao cavaleiro (JANURA et al., 2009). Esses estimulos transmitem
ao praticante um movimento com padrao de oscilagao ritmica, que sédo percebidos e
refinados pelo cortex motor e cerebelo, gerando uma resposta executada pelas vias
motoras eferentes para controlar e modificar a postura e o equilibrio (JANURA et al.,
2009; UCHIYAMA, OHTANI, OHTA, 2011; MORAES et al., 2015; VIRUEGA et al.,,
2019). Portanto, a Equoterapia pode ser util na promogao desse tipo de estratégias
de postura e equilibrio, porque a crianga esta respondendo continuamente a um
ambiente em mudanga, o que estimula esses comportamentos adaptativos do
movimento (MORAES et al., 2016).

Métodos quantitativos sao utilizados para avaliar o controle postural de criangas
com PC. Existem sistemas computadorizados de medicéo e feedback que fornecem
os valores de controle postural estatico e dinamico, por meio dos parametros advindos
do deslocamento do centro de pressdo (COP) com avaliagdes pré e pos-terapia.
(KUCZYNSKI, SLONKA, 1999; BORGES et al.,, 2011; CLAYTON et al.,, 2011;
MORAES et al., 2018; VIRUEGA et al., 2019). Esses sistemas permitem medir a
mudanga nas amplitudes (ACOP) e nas velocidades do deslocamento (VelCOP) do
COP nas diregdes anteroposterior (ap) e mediolateral (ml) (JANURA et al., 2009;
CLAYTON et al., 2011; PEDERSEN et al., 2016; FLORES et al., 2015; MORAES et
al., 2018; FLORES et al., 2019; VIRUEGA et al., 2019).

No que refere ao tempo de duragdo da sessdo de Equoterapia, ndo ha um
consenso que mostre qual seria o tempo mais adequado para essa forma de
reabilitacdo de criancas com PC. Varios trabalhos diferem-se no tempo de terapia,
porém, na literatura, o que mais foi encontrado foram sessdes com duracdo de 30
minutos em cima do cavalo (McGIBBON et al., 1998; WINCHESTER et al., 2002;
CASADY et al., 2004; COIMBRA et al., 2006; NASCIMENTO et al., 2010; GALVAO et
al., 2010; ESPINDULA et al., 2012; ANTUNES et al., 2016; MOREAS et al., 2018;
RIBEIRO et al., 2018; RIBEIRO et al., 2019; WOOD e FIELDES, 2019). Contudo, vale

ressaltar que nao existe na literatura nenhum trabalho que avaliou os parametros do
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COP ao longo dos 30 minutos da sess&o e apenas um estudo que avaliou no momento
real da terapia (CLAYTON et al., 2011), além de estudos trazerem a importancia que
sejam realizados esse tipo de avaliagao (ANTUNES et al., 2016).

A quantificagdo dos parametros de deslocamento do COP que definem a
interacdo entre o dorso do cavalo e o cavaleiro, € essencial para validar modelos
tedricos que formam a base para a Equoterapia (JANURA et al., 2009; CLAYTON et
al., 2011; FLORES et al., 2015; FLORES et al., 2019). No entanto, existe uma caréncia
em pesquisas que investigam o que acontece no contexto real da terapia, além da
caréncia de estudos que mostram como sao as respostas de controle postural do
individuo no decorrer da sessdo (JANURA et al., 2009; FLORES et al., 2015;
ANTUNES et al.,, 2016; VIRUEGA et al.,, 2019). Com base nas consideragoes
anteriores, o objetivo desse estudo é verificar se a trajetéria do centro de presséo
sobre a sela na posigcédo sentada se modifica ao longo do andar a cavalo em criangas
com PC.

A PC é um dos achados clinicos mais incapacitantes da infancia que provocam
importantes déficits motores que comprometem as atividades funcionais (ROUSEBAN
et al.,, 2007). A fadiga e a dor sao alteragbes musculoesqueléticas que tem se
mostrado limitadores ou incapacitantes da agao. Alguns estudos tém mostrado que a
fadiga altera significativamente os musculos da perna e observaram que a
deterioragdo da marcha esta associada a fadiga (EKEN et al., 2019). Estudos também
demonstraram que o equilibrio e o controle postural sdo afetados pela fadiga
(VITIELLO et al., 2016).

Considerando que o andar a cavalo exige elevada demanda de controle
postural e forga muscular para se manter na posicdo sentada sobre 0 mesmo, e que
o tempo usual de 30 minutos de uma sessédo de Equoterapia podem conduzir ao
cansaco fisico e fadiga muscular, embora ainda ndo se tenha estudos explicando a
fadiga nas criangas com PC na Equoterapia, sabemos que a mesma se mostrou ser
um tratamento eficaz para diminuir a fadiga em adultos portadores de Esclerose
Multipla (GENCHEVA, IVANOVA, STEFANOVA, 2015; FREVEL, MAURER, 2015;
VERMOHLEN et al., 2017).

Porém, estudos que avaliam a ativagdo muscular por meio da eletromiografia
em criangas com PC ja demonstraram que tanto os musculos do tronco, lombar e
membros inferiores sdo ativados na intervencao de Equoterapia (ESPINDULA et al.,
2012; RIBEIRO et al., 2018; RIBEIRO et al., 2019). Com base nisso, acredita-se que
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as criangas com PC apresentardo maiores variagdes dos valores dos parametros do
COP no final da sessdo, e que em relacdo a situagao estatica os valores dos
parametros no cavalo serdo maiores do que na mesa.

Os resultados dos deslocamentos do COP retratam a estabilidade postural,
quanto maior o valor obtido na medida, maior é a oscilagdo e, portanto, mais
instabilidade postural (CORREA et al., 2007). Conforme estudo de Flores et al. (2015)
que sugeriu que os deslocamentos das amplitudes do COP refletem a tarefa exigida
pelos individuos, a hipdtese do presente estudo € que elas serdo maiores nas
situagdes dindmicas, e aumentarédo ao longo dos 30 minutos, devido a alta demanda
de impulsos neuromusculares transmitidos ao passo do cavalo para o cavaleiro
(PIEREBON, GATELLI, 2008), e menores nas situagdes estaticas, pois manter-se
sentado na posicao quieta € uma tarefa de menor demanda de controle postural.
Flores et al. (2015) também sugere que as velocidades do COP refletem o controle
neuromuscular dos individuos, entdo acreditamos que nas situagdes estaticas elas
serdo altas, devido ao controle de tronco deficitario das criancas com PC, e nas
situacdes dindmicas ainda maiores devido a dificuldade de estabilizar o tronco em

resposta as demandas da locomog¢ao do cavalo (CLAYTON et al., 2011).
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1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo geral

e Verificar se a trajetéria do centro de pressdo, medida na posi¢cado sentada
sobre a sela, se modifica ao longo de 30 minutos da atividade de andar a

cavalo em criangcas com PC.

1.1.2 Objetivos especificos

e Verificar se as amplitudes e velocidades do deslocamento do COP se
modificam ao longo de 30 minutos da atividade de andar a cavalo.

o Verificar se a trajetoria do COP e a velocidade média do deslocamento do
COP se modificam ao longo de 30 minutos da atividade de andar a cavalo.

e Verificar se a area de 95 e o RMS do deslocamento do COP se modificam
ao longo de 30 minutos da atividade de andar a cavalo.

e Verificar se a manipulagdo sensorial proprioceptiva da posicao estatica
sentada quieta sobre o cavalo demanda maior controle postural que a
mesma situagédo sobre a mesa, imediatamente antes e apds a atividade de
andar a cavalo.

e Verificar se os niveis de comprometimento da fungdo motora grossa se
associam com a trajetéria do COP durante os 30 minutos da atividade de

andar a cavalo.

1.2 JUSTIFICATIVA

A PC apresenta uma incidéncia de 2,11 para cada 1000 nascidos vivos em
paises desenvolvidos e € a causa mais comum de incapacidade fisica na infancia
(OSKOUI et al.,, 2013; PATEL et al., 2020; SADOWSKA; SARECKA-HUJAR;
KOPYTA, 2020). O controle postural € um dos déficits mais comuns nestas criangas
(ROUSEBAN et al., 2007). Entretanto, ja se sabe que o controle postural sentado

estatico melhora nas criangas com PC apds semanas de intervencao de Equoterapia
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(SHURTLEFF, STANDEVEN, ENGSBERG, 2009; BORGES, 2011; KANG et al., 2012;
MORAES et al., 2018).

A Equoterapia é bem descrita como método de intervencdo para o controle
postural de criangas com PC (MORAES et al., 2018; VALERO et al., 2018). Em uma
revisdo narrativa, Valero et al. (2018) analisaram estudos que investigaram os efeitos
da Equoterapia no controle postural de criangas com PC e verificaram sua eficacia
para a melhora do controle postural sentado. Esse achado é reforcado pelo estudo de
Moraes et al. (2018).

No entanto, ainda € preciso compreender como se comporta o controle postural
ao longo da sessao de Equoterapia (VIRUEGA et al., 2019). Analisar as repostas do
controle postural ao longo de uma sessao permitira entender se ha mudangas na
capacidade de manter o controle postural estavel durante os usuais 30 minutos de

uma sessao.

1.3 DEFINIGAO DAS VARIAVEIS

1.3.1 Conceitual

Controle postural sentado da-se no ato de manter a cabecga, tronco e bragos
(massa corporal) sobre a base de apoio (pelve) (HAMIL et al., 2007), ele ocorre por
meio da interacdao dos sistemas somatossensorial, vestibular e visual de cada
individuo, gerando uma informagao eferente do sistema nervoso central (SNC) para
manter ou restaurar a postura (SHUMWAY-COOK, WOOLLACOTT, 2003). O que
modifica do controle postural em pé, é apenas uma representacio interna do corpo,
incluindo o centro de gravidade a base de suporte, onde na posi¢cao sentada é maior
que nos pés. No entanto, alguns autores tentam confirmar que os conceitos
importantes para o controle postural vertical € valido para o controle da postura
sentada (FORSSBERG, HIRSCHFELD, 1994; SHUMWAY-COOK, WOOLLACOOQOT,
2003).

1.3.2 Operacionais

O controle postural sentado foi medido por meio das variaveis advindas do

COP, sédo elas: COPap — amplitude de deslocamento do COP na direcao
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anteroposterior; COPml - amplitude de deslocamento do COP na diregao mediolateral;
COPtraj — comprimento da trajetoria do COP; COPvel — velocidade média do COP;
COPvelap - velocidade do deslocamento do COP na direcdo anteroposteriorr;
COPvelml - velocidade do deslocamento do COP na diregao mediolateral; RMSap -
raiz quadrada da média na diregao anteroposterior; RMSmlI - raiz quadrada da média

na direcdo mediolateral e COParea - area da elipse que contém 95% dos dados dos
deslocamentos.
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2 REFERENCIAL TEORICO

Para a busca do referencial teérico deste estudo, foram utilizados os seguintes
descitores: lingua portuguesa: “controle postural” OR “controle da postura” OR
“equilibrio” OR “equilibrio postural” OR “equoterapia” OR “hipoterapia” OR “atividades
equestres” OR “andar a cavalo” OR “paralisia cerebral” OR “encefalopatia crénica na
infancia”. Lingua espanhola: “control postural” OR “control de postura” OR “equilibrar”
OR “andar a caballo” OR “actividades ecuestre” OR “paralisis cerebral” OR
“encefalopatia cronica en la infancia”.

Na lingua inglesa: “posture control” OR “balance” OR “balance of posture “ OR
“cerebral palsy” OR “childhood chronic encephalopathy” OR “therapeutic riding” OR
“therapeutic horse riding” OR “therapeutic horseback riding” OR “horse riding” OR
“horseback riding” OR hippotherapy OR “equine-assisted therapy” OR “equine-
assisted movement therapy” OR “equine therapy” OR “equine movement therapy” OR
“‘developmental riding therapy” OR “riding for the disabled” OR “Equine-Assisted
Therapy” OR “Equine Assisted Psychotherapy” OR “Equine Assisted Therapy” OR
“‘Equine-Assisted Psychotherapies” OR “Horseback Riding Therapy” OR “Recreational
Horseback Riding Therapy” OR “Equine psychotherapy”.

Nos seguintes bancos de dados: PubMed, Medline, Scielo, Web of Science e Google
Scholar, no periodo de 2000 a 2020.

2.1 CONTROLE POSTURAL

Controle postural € uma fungao motora fundamental envolvido em quase todas
as tarefas motoras, e pode ser definido como um ato de manter, alcancgar ou restaurar
uma posicdo desejada, sendo ele estatico ou dindmico (POLLOCK et al., 2000;
SHUMWAY-COOK, WOOLLACOTT, 2003). Resulta da interagdo entre multiplos
processos sensorio-motores que fornecem informagdes sobre a orientagao do corpo
no espago e a manutencdo do equilibrio durante qualquer postura ou atividade
POLLOCK et al., 2000; SHUMWAY-COOK, WOOLLACOTT, 2003

. O controle postural da-se por meio da interagdo entre 0 meio ambiente, o
sujeito e a tarefa. As informacgdes aferentes determinadas pela tarefa e o ambiente
sao percebidas pelos sistemas somatossensorial, vestibular e visual de cada

individuo, e geram uma resposta eferente do SNC de forma a manter o controle sobre
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0s movimentos na busca da manutengéo do controle corporal como ilustra a figura 1
(SHUMWAY-COOK, WOOLLACOTT, 2003; LUNDY-EKMAN, 2008).

Figura 1 - Influéncia das informagdes sensoriais no controle postural.

Fonte: Lundy-Ekman, 2008.

A teoria reflexa/hierarquica traz que, a postura e o equilibrio resultam de
respostas reflexas e hierarquicamente organizadas, desencadeadas por sistemas
sensoriais independentes. Conforme essa teoria, no decorrer do desenvolvimento
ocorre uma transformacgao progressiva da dominancia de reflexos espinhais primitivos
em niveis superiores de reagdes posturais, até que as respostas corticais maduras
dominem. De acordo com essa teoria, o surgimento e o desaparecimento desses
reflexos, representam a maturidade crescente das estruturas corticais que inibem e
integram os reflexos controlados em niveis inferiores dentro do SNC, nas respostas
motoras posturais e voluntarias mais funcionais. (WOOLLACOTT, SHUMWAY-
COOK, 1990; SHUMWAY-COOK, 1990; HORAK, 1991).

O termo postura serve para descrever o alinhamento biomecanico do corpo e
a orientacdo do corpo em relagdo ao ambiente. O controle postural pode ser
considerado estatico, quando o corpo esta quieto (por exemplo, quando sentado ou
em pé sobre uma superficie estavel), ou dindmico, quando o corpo esta em
movimento, quer durante perturbagdes internas auto iniciadas (por exemplo, durante

a marcha), ou em resposta a perturbagdes externas iniciadas por outras pessoas ou
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objetos (manter uma posicdo em um O6nibus em movimento) (WINTER, 1995;
SHUMWAY-COOK, WOOLLACOTT, 2003).

O controle postural sentado da-se no ato de manter a cabeca, tronco e bracos
(massa corporal) sobre a base de apoio (pelve) (HAMIL et al., 2007), é o segundo
marco mais importante da fase infantil, estando presente a partir do sexto més de vida
e permanecendo ao longo da vida (HAYWOOD et al., 2009). O controle postural e o
equilibrio seguem o seu desenvolvimento na sequéncia cefalocaudal. A medida que
os lactentes comegam a sentar-se sem ajuda, é exigido deles uma coordenacgéo das
informagdes sensodrio-motoras que associam dois segmentos do corpo (a cabega e o
tronco) no controle da postura (SHUMWAY-COOK, WOOLLACOTT, 2003).

Sentar com independéncia, com controle de tronco, oferece a possibilidade de
uso ativo dos membros superiores, permitindo que o bebé nido s6 tenha uma
estabilidade maior da cabeca, mas também mantenha o centro de massa corporal
dentro dos limites da superficie de sustentagéo ao realizar um movimento de alcance,
aumentando o potencial de habilidades funcionais e de autocuidado, oportunidades
de auto-orientagédo para melhor percepgcédo do meio ambiente, crescimento cognitivo
e interagao social (BERTHENTAL, 1998; HOPKINS, RONNQVIST, 2002).

O desenvolvimento da estabilidade postural é fundamental para a aquisicao de
habilidades motoras cada vez mais complexas, bem como, a producdo de
comportamento motor coordenado. Criancas com comprometimento do sistema
motor, como PC, possuem uma desvantagem dessas habilidades motoras, frente a
criangas com desenvolvimento tipico (DT) (VAN DER HEIDE et al., 2003; VAN DER
HEIDE et al., 2004; VAN DER HEIDE et al., 2005).

Fatores que influenciam o controle da postura sentada em criangcas com PC
consistem em fatores intrinsecos e extrinsecos. Os fatores intrinsecos referem-se a
aspectos fisicos dos individuos como integridade do sistema nervoso, nivel de
severidade na fungdo motora, e os fatores extrinsecos estéo ligados as caracteristicas
extra individuo como, as condigbes ambientais e demandas da tarefa (ULRICH et
al.,1997). Esse controle da postura ereta nunca se mantém estacionaria, contudo,
consiste em uma série de pequenas flutuagdes e oscilagdes do centro de gravidade,
as quais se modificam harmoniosamente de acordo com os fatores intrinsecos do
individuo, e com os fatores extrinsecos ligados a gravidade e a demanda da tarefa
(DONKER et al., 2008).
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Criangas com PC apresentam déficits no controle postural sentado, as
caracteristicas cinematicas dos movimentos de alcangar em criangas com PC quando
comparadas com criangas tipicamente desenvolvidas, se mostram prejudicados (VAN
DER HEIDE et al., 2005). Para criangas com PC, o controle postural frequentemente
constitui um grande desafio, no entanto, pouco se sabe sobre a natureza especifica
dos problemas posturais de criangas com PC (BROGREN et al.,, 1998). Esse
conhecimento € necessario para o desenvolvimento de intervencdes terapéuticas
(MYHR, VON WENDT, 1991; VON L et al., 1991; MCCLENAGHAN et al., 1992; POPE
et al., 1994; BROGREN et al., 1998).

Diante disso, varios autores estudam a capacidade de adaptagdo da crianca
com PC perante a manipulacédo de informacgao sensorial, como a privagao da visao,
quando na postura em pé (ROSE et al., 2002; BARELA et al., 2011) ou mesmo pela
adicdo de uma informac&o somatossensorial por meio de perturbagdes angulares da
superficie de apoio (BURTNER et al., 2009). DONKER et al. (2008) concluiram que a
amplitude e regularidade de oscilagdo da postura ortostatica, tende a ser maior nas
criangas com PC em comparagdo com as criangas tipicas, o qual indicaria pobre
controle postural nestas criancas. Além disso, criancas com PC espasticas
apresentaram maiores oscilagées com olhos fechados do que com olhos abertos,
indicando que essas criangas possuem dificuldades de se organizarem em momentos
de privagao de informacéao visual (ROSE et al., 2002; DONKER et al., 2008).

Embora a maioria dos estudos sobre controle postural e manipulagdo da
informacéao sensorial tenha sido realizada na postura em pé, quando comparadas com
criangas com DT, criangcas com PC permanecem a maior parte do tempo na postura
sentada. A posigcao sentada possui ampla base de suporte, e por iSso exige menores
demandas biomecéanicas de equilibrio a crianga com PC (BROGREN, HADDERS-
ALGRA, FORSSBERG, 1998; SAAVEDRA, WOOLLACOTT, DONKELAAR, 2011).
Poucos estudos testaram a manipulagao da informacgao sensorial na postura sentada
em criangas com PC (LIAO et al., 2003; BIGONGIARI et al., 2011; DA COSTA et al.,
2019). Além disso, nao foram encontrados estudos que usou o cavalo parado como
manipulador sensorial proprioceptivo para avaliar o controle da postura estatica.

O controle postural pode ser representado por meio do COP que é resultante
da interacao das forcas de cisalhamento de reacéo do solo, e representa o ponto de
aplicagao de todas as forcas sobre a superficie e a area de contato com a base de

suporte (sejam forgcas internas como a ag&o muscular, ou externas, como a
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gravidade), sendo utilizado para estudar os movimentos associados ao controle do
corpo em relagcéo a base de apoio (DUARTE, FREITAS, 2010).

O deslocamento do ponto de aplicagdo dessas forgas resulta em oscilacoes
nas direcoes anteroposterior e mediolateral medidas por varios métodos quantitativos,
destacamos o sistema de mensuragao portatil sendo um desses métodos, e que ja
esta sendo descrito na literatura (JANURA et al., 2009; CLAYTON et al., 2011;
FLORES et al., 2015; FLORES et al., 2019). Alguns parametros importantes para a
avaliagao do equilibrio sdo, a amplitude e areas de deslocamento do COP, velocidade
de deslocamento e comprimento da trajetéria do COP. Essas variaveis também s&o
utilizadas em pesquisas com PC (BARELA, 2000; FERDJALLAH et al.,2002; ROSE et
al., 2002; SHUMWAY-COOK, 2003; CORREA et al.,2007; DONKER et al., 2008;
NOBRE et al., 2010; COSTA, CARVALHO, BRACCIALLI, 2011; BALTICH et al.,
2014).

2.2 PARALISIA CEREBRAL

A encefalopatia crénica n&o progressiva na infancia, chamada de PC, &€ um
disturbio que ocorre no cérebro imaturo, tanto nas fases pré, peri e pds-natal,
causando alteragdes na postura, no tbnus e nos movimentos, levando a déficits como
a espasticidade, deformidades articulares e desequilibrios musculares (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2001; BAX et al., 2005; ROUSEBAN et al., 2007; VALERO
et al., 2018; VIRUEGA et al., 2019; RIBEIRO et al., 2019). Criangas com PC também
podem apresentar alteragdes nos sistemas visual, vestibular e somatossensorial, que
irdo interferir no controle postural dessas criancas (ROUSEBAN et al., 2007; PAVAO
et al., 2013; MORAES et al., 2015; ALMUTAIRI, COCHRANE, CHRISTY, 2018).

A PC é a incapacidade motora mais comum na infancia, tem sua incidéncia de
2,11 por 1.000 nascidos vivos (OSKOUI et al., 2013; PATEL et al., 2020; SADOWSKA,;
SARECKA-HUJAR; KOPYTA, 2020). Dentre as causas mais prevalentes da PC
encontram-se a prematuridade e a asfixia neonatal (GRAHAM et al., 2016). Sendo a
PC uma patologia totalmente relacionada ao SNC, podemos caracteriza-la conforme
a sua topologia (tetra ou quadri, hemi, di, tri @ mono), como ilustra a figura 2, além de
serem classificadas conforme sua gravidade (plegia, paresia e parestesia), bem como
do tipo de tdnus (espastico, flacido, flutuante, ataxico e misto) (ROUSEMBAUM et al.,
2007).
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Figura 2 - Descrigédo topografica na paralisia cerebral: alteragdes cerebrais unilaterais

e bilaterais.
Unilateral cerebral palsy Bilateral cerebral palsy
Menoplegia Hemiplegia Diplegia Triplegia Quadriplegia

Fonte: Surveillance of Cerebral Palsy Europe, 2000.

Em 1997, Palisano e colaboradores criaram GMFCS que foi traduzido para
o portugués por Silva em 2007, para a populagao PC, sendo elaborado por meio de
movimentos iniciados voluntariamente, com enfasé no sentar, nas transferéncias e na
mobilidade. Além disso, o GMFCS engloba também as limitagdes funcionais, a
necessidade de dispositivos manuais para a mobilidade, incluindo muletas ou
bengalas e andadores, além da mobiliidade sobre rodas. Esse sistema possui cinco
nivéis de classificagdo. O nivel | inclui criangas e jovens que andam sem limitagdes;
o nivel Il, limitagbes para andar por longas distancias e no equilibrio; no nivel lll, a
crianga anda com dispositivo manual de mobilidade (andador, muletas, bengalas).
Criangas e jovens no nivel IV geralmente séo transportados em uma cadeira de rodas
manual ou motorizada. No nivel V ha limitagdo grave no controle de cabega e tronco,
requerendo tecnologia assistente extensa e assisténcia fisica (PALISANO et al.,
1997). O GMFCS inclui cinco grupos etarios: entre 0 e 2 anos, de 2 a 4, de 4 a 6, de
6 a 12 anos e dos 12 aos 18 anos. (PALISANO et al., 2008). Ainda, essa classificagao
desmostra em diversos estudos confibialidade (PALISANO et al., 2008; SILVA et al.,
2013; SILVA et al., 2016), como ilustra a figura 3.
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Figura 3 - Sistema de Classificagdo da Fungdo Motora Grossa.

Quadro 16 -Gross Motor Fu

i

equitbrio prejudicados

& na comunidade com fimitacoes
planas

unidada com sustio

nnnnn
dificuldades em superficies irrequlares
Pode adaquirir autonomia e cadeira de rodas motorizada

Fonte: Palisano et al., 1997 e 2008.

Varios estudos que investigam a atividade neuromuscular por meio da
eletromiografia de superficie (EMGs) em criangas com PC, mostram que essas
criangas possuem respostas de controle postural e equilibrio deficiente, devido a
varios fatores, que incluem atraso nas respostas musculares, levando a restricbes
musculoesqueléticas, tais como: ma organizagdo das respostas musculares
(musculos proximais ativados antes dos musculos distais) e ativagado e co-ativagéo
excessiva dos musculos agonistas e antagonistas ao mesmo tempo (MARIN, 1983;
BROGREN et al., 1998; BURTNER et al., 1998; NASHNER, SHUMWAY-COOK,
WOOLLACOTT, SHUMWAY-COOK, 2005; RIBEIRO et al., 2018; RIBEIRO et al.,
2019). Além desses fatores, também podemos citar o mau alinhamento postural que
pode contribuir para respostas neuromusculares deficientes no controle do equilibrio
(WOOLLACOTT et al., 1998).

De fato, manter uma postura estavel, mesmo durante as atividades funcionais
diarias, é desafiador porque a estabilidade exige interagées complexas entre sistema
sensorial, do SNC e sistema esquelético muscular (NEWELL et al., 1997;
WOOLLACOTT et al., 1998; CORREA et al, 2007; SHUMWAY-COOK,
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WOOLLACOTT, 2011;). Em pacientes com PC, sabe-se que essas interagbes séo
afetadas, o que pode ser uma das razdes pelas quais o controle € prejudicado e a
manutengao da estabilidade é critica (WOOLLACOTT, SHUMWAY-COOK, 2005).
Nas criangcas com PC, a principal disfungdo postural € a incapacidade de
coordenar a ativagdo dos musculos posturais na sequéncia correta, principalmente,
durante a execucdo de atividades funcionais (BROGREN, HADDERS-ALGRA,
FORSSBERG, 1998; GRAAF-PETERS et al., 2007). Este comprometimento leva a
importantes restricoes funcionais. Considerando o papel do controle postural no
desempenho das habilidades motoras (CHEN, WOOLLACOTT, 2007; NAESLUND,
SUNDELIN, HIRSCHFELD, 2007) e na adaptagdo de um individuo as mudangas nas
demandas ambientais (BARELA, 2000), é importante entender como esses fatores

interagem na populagao de PC.

2.3 EQUOTERAPIA

Estudando os métodos de reabilitagdo, o cavalo vem sendo muito utilizado
como recurso de terapia nas ultimas décadas (HAMILL et al., 2007; ANTUNES et al.,
2016; WOOD, FIELDS, 2019). A Equoterapia, como é chamada no Brasil, utiliza o
andar do cavalo, para produzir um efeito terapéutico, usando os impulsos locomotores
e sensoriais que sao transmitidos pelo dorso do cavalo ao cavaleiro, que se assemelha
muito a deambulacdo humana. (BERTOTI, 1988; McGIBBON et al.,, 1998;
UCHIYAMA, 2011; ANDE-BRASIL, 2017). O cavalo tem sido usufruido como recurso
cinesioterapéutico no Brasil e estda sendo cada vez mais difundido e evidenciado
(MORAES et al., 2015).

A Equoterapia promove uma atividade multissensorial por meio da oscilacdo
ritmica das costas do cavalo. Os mecanismos de reflexo postural sdo estimulados
combinados com a dissociag&o de cintura pélvica e de ombro, além de ajustes tdnicos
constantes, resultando no treinamento de equilibrio e coordenacéo. Além disso, esse
movimento requer uma resposta adaptativa global do praticante, e fornece varias
informacdes visuais e vestibulares, contribuindo para o desenvolvimento da forca,
tbnus muscular, flexibilidade, relaxamento, propriocepc¢ao, equilibrio, aprendizado,
memoria, concentracdo, cooperacao, socializagao, simetria da atividade muscular do

tronco, equilibrio em pé e coordenagdo motora, especialmente o tipo grosseiro,
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melhorando a caminhada, corrida e salto (SANCHES, VASCONCELOS, 2010;
ARAUJO et al., 2011; MENEZES et al., 2013).

Existem varios estudos na literatura que mostram os efeitos da Equoterapia em
aspectos como fung¢des motoras (TORQUATO et al., 2013), funcdo motora grossa,
controle postural (CHAMPAGNE, DUGAS, 2010; TSENG et al., 2013), estabilidade
postural e equilibrio (FERNANDEZ-GUTIERREZ et al., 2015; MORAES et al., 2016;
MORAES et al., 2018) e percepcéao espago-temporal (MANIKOWSKA et al., 2013) de
diferentes tipos de populagbes estudadas, como idosos (SILVEIRA, WIBELINGER,
2011) ou pessoas com Sindrome de Down ou paralisia cerebral e outros disturbios
neurolégicos como esclerose multipla, lesdo cerebral traumatica, dificuldades de
aprendizado e disfungdo muscular (MENEZES et al., 2013; HERRERO et al., 2010).

Durante a Equoterapia, o terapeuta que dirige a sessao pode manipular os
padrées de movimento do cavalo por meio da modificacdo da tarefa (HAMILL et al.,
2007). O cavalo ¢ encilhado com diferentes materiais de montaria (sela ou manta), ele
pode ser conduzido com mudancas de diregdo, alteragdo da velocidade ou
diversificacao dos tipos de pisos, além dos praticantes usarem pés nos estribos ou
nao, assim, multiplos componentes de controle postural, incluindo ajustes posturais
antecipatérios e reativos, e sistemas sensoriais e musculoesqueléticos dos sujeitos
sao requeridos, bem como a pratica de reacgdes de equilibrio e endireitamento
(SILKWOOD et al., 2012; DEWAR et al., 2015).

No passo, o cavalo movimenta um membro de cada vez, tem uma andadura
em quatro tempos, com ritmo e cadéncia mais lenta. Todos os movimentos produzidos
de um lado do animal se reproduzem de forma igual e simétrica do outro lado, em
relacdo ao seu eixo longitudinal (LOVETT et al., 2004). Por essas caracteristicas, o
passo torna-se a andadura utilizada na maioria nos atendimentos de Equoterapia,
além de ja ter mostrado por meio de seus dados que o cavalo ao passo, ja emite
diferentes estimulos sensoério-motor ao praticante montado (PIEROBON, GALETTIL,
2008).

O andar a cavalo oferece a uma pessoa com disfuncdo de movimento inumeras
oportunidades de resposta ao movimento do cavalo, sendo ela participante ativa, pois
necessita fazer ajustes para manter o controle postural em uma superficie dindmica
(HAMILL et al., 2007). Nos movimentos do cavalo, existe uma complexa entrada

sensorial, onde sao requeridos ajustes posturais antecipatérios e reativos, os quais
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séo prejudicados em criangas com PC (MORAES et al., 2016; MORAES et al., 2018;
FLORES et al., 2019; VIRUEGA et al., 2019).

Durante o andar a cavalo, o cavaleiro deve manter a cabeca, tronco e bragcos
(massa corporal) sobre a base do suporte (a pelve) e isso presume estar praticando
controle postural dindmico na posicdo sentada (HAMILL et al., 2007). Estudos
realizados por KANG et al. (2012) e MORAES et al. (2016) avaliaram criangas com
PC apods intervengao com Equoterapia, e verificaram que a amplitude e a velocidade
de deslocamento do COP na posicao sentada sobre a plataforma de forca diminuiram
significativamente. Ainda, destacam que a intervengcdo com Equoterapia indica uma
melhora do equilibrio na posi¢ao sentado.

Além desses, soma-se dois estudos que relatam os parametros dindmicos de
interacdo entre o cavaleiro e o cavalo durante a sessdao de Equoterapia. Um
demonstrou que o deslocamento do COP € maior em individuos com paralisia cerebral
se comparados com individuos saudaveis (CLAYTON et al., 2011) e o outro descreve
o0 aumento na pressao de contato e na estabilidade dos movimentos do COP,
consequentemente ao aumento da experiéncia de montaria em individuos saudaveis
(JANURA et al., 2009).

No que diz respeito a quantificagdo dos estimulos produzidos pelo cavalo,
pode-se citar dois autores que forneceram informacdes relevantes. Em um primeiro
estudo, realizado por Tauff Kirchen (2000), avaliou-se os impulsos locomotores
transmitidos das costas do cavalo para o cavaleiro em uma frequéncia de 90-110
impulsos por minuto (1,5 a 1,8 Hz), em trés planos de movimento (sagital, frontal e
transversal). Em outro estudo, durante uma sesséo de Equoterapia de 30 minutos, os
cavaleiros experimentaram aproximadamente 2700-3300 repeticbes de estimulos
posturais diferentes (McGIBBON et al., 2009).

A Equoterapia tem demonstrado ser uma ferramenta com bastante evidéncias
na melhora do controle postural em criangas com PC (DEWAR et al., 2015), com
resultados positivos no controle postural sentado (KNOW et al., 2011; KANG et al.,
2012; HYUN JUNG et al., 2012; LEE et al., 2014; FERNANDEZ-GUTIERREZ et al.,
2015; MATUSIAK-WIECZOREK et al., 2016; MORAES et al., 2016; MORAES et al.,
2018). Bertoti em 1988, na pesquisa, mensurou as mudangas posturais de 11 criangas
com paralisia cerebral espastica, por meio de uma escala de avaliacdo postural

aplicada por trés fisioterapeutas e, apés dez semanas de Equoterapia, melhoras
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clinicas de ténus muscular e equilibrio foram observadas, demonstrando o suporte da
Equoterapia na postura corporal dos praticantes.

Ainda sobre melhorias provenientes da Equoterapia, Seung et al. (2019),
buscou identificar quais sao os fatores individuais que influenciam o resultado motor
grosso de 146 criangas com PC, apds 8 semanas de sessdes de 30 minutos de
Equoterapia. Elas foram avaliadas por meio do sexo, idade, tipo de PC, niveis do
GMFCS, além das escalas Fungdo Motora Grossa (GMFM-66, GMFM-88) e pela
escala de equilibrio pediatrico (PBS). Eles concluiram que o sexo, idade, tipo de PC
nao foram fatores que influenciam o resultado motor grosso, depois da Equoterapia,
porém as criangas com os niveis I, Il e lll, com o controle postural relativo pobre na
posicao sentada, podem ter uma chance maior de melhorar seus escores do GMFM-
66 por meio dessa terapia. Ainda eles enfatizam que a Equoterapia € uma terapia
focada no contexto para a melhora do controle da postura na posi¢géo sentada.

Trés estudos relataram os parametros dindmicos da interacdo entre o corpo
cavaleiro e o dorso do cavalo. Janura et al. (2009), examinaram as mudang¢as na
magnitude e distribuicdo da pressao de contato entre o cavalo e o cavaleiro, com
quatro mulheres saudaveis, sem contato prévio com andar a cavalo, durante cinco
sessdes de Equoterapia, no piso de asfalto, com um tapete de mensuragao de pressao
posicionado sobre a sela. Os resultados demonstraram que com o aumento da
experiéncia das participantes, gerou aumento na pressao de contato do corpo com as
costas do cavalo, bem como na estabilidade dos movimentos do COP, devido a pratica
ganhada pelas participantes

Estudo de Clayton et al. (2011), comparou os movimentos do COP de quatro
praticantes sem disfungdes e quatro com paralisia cerebral, utilizando um tapete de
mensuracdo de pressdo posicionado abaixo sela do cavalo. Os resultados
demonstraram que os movimentos do COP foram maiores nos praticantes com
paralisia cerebral do que os praticantes sem disfuncdo. Esse achado pode ser
atribuido ao déficit no controle da estabilidade de tronco.

Por fim, o estudo de Viruega et al. (2019) avaliou cinco individuos com paralisia
cerebral entre 5 e 25 anos, todos classificados como tetraparesia espastica,
classificados nos niveis do GMFCS entre I, Ill e IV. O protocolo foi realizado de
maneira em que os individuos ficassem dez minutos em um simulador de equitacéao,
e apos, vinte minutos no cavalo, repetindo essas atividades durante cinco sessoes,

uma sesséo por semana. Foi medida a estratégia postural, do ponto de vista cinético,
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nos primeiros e ultimos dois minutos da simulagdo, por meio dos deslocamentos
sagital (anteroposterior) e coronal (lateral) do COP, por meio de sensores embutidos
na sela do simulador. Durante a aquisicdo dos dados do COP foi modificado a
velocidade do simulador, durante os primeiros dois minutos: caminhada de 60
segundos - trote de 20 segundos - caminhada de 20 segundos - trote de 20 segundos,
e nos ultimos dois minutos: caminhada de 60 segundos - trote de 30 segundos -
caminhada de 30 segundos. A andlise estatistica revelou uma melhora no controle
postural no final da primeira sessdo e da sessao 1 a sessao 5. Esses resultados
sugerem que a Equoterapia pode apoiar a regularizagdo do controle postural em um
contexto de neuro-reabilitagdo a curto e médio prazo.

Em uma reviséo sistematica feita por Regueira e Vivas (2016), apds avaliarem
26 artigos, enfatizam que a Equoterapia € uma das técnicas mais bem sucedidas para
melhorar o controle postural e equilibrio de criangas com PC. Dentre os consultados,
podemos destacar KNOW et al., 2011; HYUN JUNG et al., 2012; HYUNGKYU et al.,
2012; LEE et al., 2014, onde esses estudos ressaltam que a Equoterapia € uma 6tima
alternativa para melhorar o controle postural e equilibrio de criangas com PC.

No que refere ao tempo de duracdo da sessdo de Equoterapia, ndo existem
estudos que mostram qual seria 0 tempo mais adequado para essa forma de
reabilitacdo de criangas com PC. Varios trabalhos diferem-se no tempo de terapia,
porém, na literatura, o que mais foi encontrado foram sessdes com duracdo de 30
minutos em cima do cavalo (McGIBBON et al, 1998; WINCHESTER et al., 2002;
CASADY et al., 2004; COIMBRA et al., 2006; NASCIMENTO et al., 2010; GALVAO et
al., 2010; ESPINDULA et al., 2012; ANTUNES et al., 2016; MOREAS et al., 2018;
RIBEIRO et al., 2018; RIBEIRO et al., 2019; WOOD e FIELDES, 2019). Porém, vale
ressaltar que nao existe na literatura nenhum trabalho que avaliou os parametros do
COP ao longo da sesséo e ha apenas um estudo que avaliou no momento real da
terapia (CLAYTON et al., 2011), além de estudos que trazerem a importancia que
sejam realizados esse tipo de avalicdo (ANTUNES et al., 2016; VIRUEGA et al., 2019).

A quantificacdo dos parametros de deslocamentos do COP que definem a
interagcéo entre a dorso do cavalo e o cavaleiro sdo essenciais para validar modelos
tedricos que formam a base para a Equoterapia. No entanto, existe uma caréncia em
pesquisas que investiguem o que acontece no contexto real da terapia, onde sao

realizadas as sessodes, além da caréncia de estudos que mostram como sdo as
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respostas do controle postural do individuo no decorrer da sessao (JANURA et al.,
2009; FLORES et al., 2015; ANTUNES et al., 2016; VIRUEGA et al., 2019).
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3 MATERIAS E METODOS

3.1 CARACTERIZAGAO DA PESQUISA

O presente estudo caracteriza-se como descritivo, com delineamento
transversal (THOMAS et al., 2012).

3.2 POPULACAO E AMOSTRA

A populagédo alvo do estudo s&o criangas com idade entre 4 a 12 anos, de
ambos os sexos, com diagnostico médico de PC e que se encontravam regularmente
em tratamento com Equoterapia.

Fizeram parte do estudo 18 criangas com PC, idade entre 4 e 12 anos, sendo
dez meninos e oito meninas, com idade média e desvio-padrao de 7,39 + 2,48 anos
(88 + 28,51 meses). O grupo apresentou massa corporal média de 25,09 £ 2,80 Kg, e
estatura de 1,23 £ 0,19m. O GMFCS predominante na amostra foi de nivel |, com dez
criangas (55,5%), seguido dos niveis Il (16,7%) e IV (16,7%) com trés criangas de
cada, e duas criangas no nivel Il (11,1%) (Tabela 1).

O calculo amostral foi estimado para obtengdo de um nivel de significancia
(alfa) de 5% e poder (beta) de 80%. A avaliagédo do controle postural precisaria ser
realizada em uma amostra de pelo menos 14 sujeitos, baseando-se nos resultados de
Flores et al. (2019) por considerarmos o resultado obtido nos parametros de amplitude
de deslocamento na direcdo mediolateral - ACOP(mI), na situagdo dinémica
velocidade lenta e piso de asfalto como desfecho primario por meio do software
G.Power 3.1.

Os sujeitos do estudo foram intencionalmente selecionados. Todos
participavam de sessdes semanais de equoterapia junto a a Associagao Nacional de
Equoterapia (ANDE-BRASIL). Aqueles que se encaixaram nos critérios de inclusao
foram recrutados por meio dos seus responsaveis e convidados a participar da
pesquisa. A avaliagdo inicial foi agendada com os possiveis participantes e todos os
responsaveis assinaram o TCLE e os sujeitos o Termo de Assentimento.
(APENDICES A e B).
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3.3 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Os seguintes critérios de inclusao foram adotados: ser capaz de manter-se 30
minutos na posi¢cédo sentada sem auxilio sobre o cavalo; entender comandos simples;
realizar abducdo do quadril de pelo menos 20°; estar em atendimento com
Equoterapia ha no minimo 2 meses; com frequéncia de uma vez por semana; e
possuir qualquer nivel de classificacdo do GMFCS. As criancas poderiam realizar
fisioterapia convencional além da Equoterapia.

Os critérios de exclusao foram ter déficit visual e/ou auditivo n&o corrigido; ter
realizado qualquer procedimento cirdrgico nos ultimos doze meses; possuir
subluxagcdo de quadril e/ou escoliose estrutural; e ter realizado bloqueio quimico
neuromuscular ha menos de seis meses. Nenhuma crianga foi excluida apds as
coletas. As informagdes de cada crianga para inclusdo ou exclusdo no estudo foi
retirado das fichas de avaliacdo realizado pelos profissionais da equipe da ANDE-
BRASIL.

3.4 ASPECTOS ETICOS

O presente estudo faz parte de uma pesquisa aprovada pelo Comité de Etica e
Pesquisa da UFSM, CAAE 66560117.8.0000.5346, numero do projeto 045828. Todos
os procedimentos seguiram os principios éticos da Resolugdo n° 466/2012 do
Conselho Nacional de Saude, do Ministério da Saude, garantindo aos participantes,
dentre outros direitos, a privacidade e a confidencialidade das informacdes, por meio
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e o Termo de Assentimento. O
material que foi coletado e os resultados da analise ficardo sob a responsabilidade do
pesquisador, sendo garantida privacidade e livre acesso, em qualquer momento do
estudo, aos sujeitos participantes. (APENDICE B e ANEXO A).
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3.5 INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS

3.5.1 Local das coletas.

As coletas de dados foram realizadas na Associacdo Nacional Brasileira de
Equoterapia (ANDE-BRASIL), localizada na Residéncia Oficial da Granja do Torto -
Brasilia - ANEXO B

Os dados pessoais de identificacdo dos participantes foram fornecidos pela
ANDE-BRASIL. A anamnese de todos os participantes e as medidas de massa
corporal (kg) e estatura (cm), seguiram orientagdes conforme descrito por Petroski
(2003) e coletados pela pesquisadora. O sujeitos foram caracterizadas quanto a
classificagao topografica (diplegia, hemiplegia, quadriplegia), e quanto ao GMFSC
(PALISANO et al., 1997; ROSENBAUM et al.,2007; CANS et al., 2007) (APENCIDE
C).

3.5.2 Avaliagao Dinamomeétrica.

Para a mensuragcdo da pressao sobre a sela foi utilizado um sistema de
mensuragao de pressao portatii (CONFORMat®, modelo 5330, Teckscan, Boston,
USA), que tem se mostrado uma medida valida para demonstrar variagées no COP
sobre o cavalo (JEFFCOTT, HOLMES, TOWNSEND, 1999; FRUEHWIRTH et al.,
2004; JANURA et al., 2009; PEINEN et al., 2009; CLAYTON et al., 2011; FLORES et
al., 2015; FLORES et al., 2019). A fixacao do tapete sensorizado abrangeu todas as
regides de contato da pelve do cavaleiro com a sela (Figuras 4 e 5). Composto por um
tapete com 1024 sensores, dispostos em 32 colunas e 32 linhas, distanciados entre si
por 1,4732 cm e com area sensivel de 2,17 cm?, capacidade individual maxima de
mensuragdo de 0,0345 N/mm? (5 psi) e com procedimento de calibragdo conforme
instrugcdes de fabrica, que consiste em o sujeito ficar sentado sobre o tapete em
superficie rigida e sem apoio sob os pés por um periodo de 90 segundos apds informar
ao sistema sua massa corporal. O sistema permite avaliar a relacdo entre o corpo e a
superficie de apoio por meio de dados quantitativos para avaliar a ergonomia e o

conforto de assentos ou o posicionamento ideal (TEKSCAN, 2012).
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Figura 4 e 5 - Interface do software de coleta de dados e o tapete sensorizado.
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Fonte: Elaborado pelo autor, 2020.

A posicao do tapete sensorizado foi verificada a cada coleta de dados a fim de
evitar alteragdes na orientagdo do mesmo sobre a sela. Os dados foram coletados a
uma frequéncia de 100Hz. O sistema permite analisar a area, pressao e forga de
contato simultaneamente ao momento das coletas e apds a gravagao dos dados em
duas ou trés dimensdes. Além disso, permite extrair dados brutos de variaveis do COP
para realizagcao de outras analises em outros softwares. Um pedaco de neoprene de
2,6 mm foi colocado embaixo do tapete sensorizado e preso com fita adesiva para

evitar variagdes, conforme recomendado por Janura et al. (2009).

3.6.3 Calibragao a vacuo do sistema de mensuragao portatil.

O procedimento de calibragao dos sensores do tapete foi realizado utilizando o
calibrar VB5A (Sistema de calibracdo de pressdo de vacuo). A estimulagdo dos
sensores e a calibracao foi realizada a cada turno de coleta. Esse sistema destina-se
somente para o uso com o sensor de assento CONFORMat ™ (modelo 5330,
Teckscan, Boston, USA). O sistema de calibragdo de pressdo a vacuo normaliza
(reduzir coeficiente de variagao) e calibra os sensores de assento CONFORMat ™. A
bomba aplica vacuo a calibragao de pressao no dispositivo e nos sensores, sendo a
pressdo ambiente fora do saco de vacuo maior que a pressao interna realizada pelo
sensor. A diferengca de pressao resulta em uma carga compressiva liquida sobre o
sensor por meio do material do saco de vacuo.

A calibragdo de pressdo do tapete foi realizada utilizando o software
CONFORMat, que permite normalizar e calibrar os sensores aplicando uma pressao

uniforme. O tapete sensorizado € colocado dentro do saco a vacuo e o dispositivo de
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calibracéo é realizado por meio de uma série de pressdes aplicadas em intervalos de
tempo fixos. A pressao sendo aplicada no sensor € informado ao software que cria
uma curva de calibragdo, o que é exclusiva para esse sensor. O dispositivo de
calibragdo de pressao de vacuo € acompanhado por uma bomba elétrica. Todo o

sistema é leve e portatil. (Figura 6).

Figura 6 - Sistema de calibragdo de pressao de vacuo.

Fonte: Elaborado pelo autor, 2020.

3.7 PROTOCOLO

Todas as criangas selecionadas foram submetidas inicialmente a avaliagao
antropométrica e posteriormente avaliadas e classificadas de acordo com o GMFCS.
Apods essa etapa, as mesmas foram liberadas para a coleta de dados.

O material de montaria foi sempre o0 mesmo para todas as coletas: sela do tipo
inglesa, cabegada, rédeas e estribos abertos de plastico com base larga, para que se
evitem viés de diferenca nos materiais de montaria. O piso escolhido para as coletas
foi o de asfalto, por se basear no estudo de Flores et al. (2015) que investigou a
diferenciagcao dos tipos de pisos nos valores de COP e verificou maiores valores
durante o andar a cavalo em pisos que se deformam com o peso do cavalo (areia e

grama), quando comparado ao piso de asfalto. A utilizagdo de um piso rigido, que nao
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promove deformacéo da superficie, controla possiveis variagdes dos valores do COP
decorrentes da utilizagdo de pisos menos resistentes (Figura 7).

Figura 7- Materiais de montaria e espacgo externo utilizado nas coletas.

Fonte: Elaborado pelo autor, 2020.

A posicao do cavaleiro sobre o cavalo foi a habitual de montaria, com as maos
segurando as rédeas, os pés apoiados nos estribos e angulagéo do joelho em posigéo
de conforto (ESPINDULA et al., 2012; RIBEIRO et al., 2018). As avaliagdes foram
realizadas no contexto real em que os sujeitos avaliados participam das sessdes de
equoterapia. O ambiente foi ao ar livre, no espago onde as criangas ja estavam
ambientadas. Neste sentido, esta condicdo mais préxima da situagao real da terapia
permite uma boa representagdo das respostas do controle postural ao longo da
sessdo de Equoterapia (ANTUNES et al., 2016; VIRUEGA et al., 2019). Entretanto
para fins desse estudo, nao foi realizado nenhuma atividade usual de terapia, focando
somente no andar do cavalo (RIBEIRO et al., 2018), o que aumenta a validagéo
interna do estudo.

O cavalo foi conduzido por uma pessoa treinada e que participa regularmente
das sessdes de Equoterapia, para minimizar as variagdes do ritmico e a velocidade
de deslocamento do cavalo (DVORAKOVA et al., 2009; SVOBODA, DVORAKOVA,
JANURA, 2011; DONALDSON et al., 2019). Durante as coletas, um auxiliar lateral
treinado estava presente para fornecer seguranga aos praticantes caso necessario.

Todas as coletas foram realizadas com o mesmo cavalo (macho), sem raca
definida (SRD), altura da cernelha 1,46 cm, peso 395 Kg, 11 anos, pelagem castanha,

com o tipo de passo antepistar e com velocidade média da passada de 1,25 m/s.
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Mesmo com a condugao do cavalo sendo realizada por um guia treinado, o controle
de velocidade no momento das coletas dos dados foi controlado. Para isso, foi
calculada pelo tempo que o cavalo gastava para percorrer uma distancia demarcada
de 10 metros (velocidade minima de 1,19 de m/s e maxima de 1,31 de m/s). O tempo
médio gasto para percorrer esse trajeto foi de 8 segundos (tempo minimo de 7,6
segundos e maximo de 8,4 segundos). Foram consideradas validas as coletas que
nao tiveram variagcdes maiores que 5% do tempo de deslocamento entre os pontos de
avaliagao Para evitar alteragcdes causadas pelo cavalo, devido a aceleragao inicial
e/ou desaceleragao final da area de coleta dos dados, foi demarcada uma area de 2
metros anteriores e 2 metros posteriores a area de medida, referenciada como ponto

de inicio e final da area de deslocamento do cavalo (Figuras 8 e 9).

Figura 8 - llustragdo da area demarcada para a aquisigdo dos dados.
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Fonte: Elaborado pelo autor, 2020.

Figura 9 - Cavalo utilizado nas coletas.

Fonte: Elaborado pelo autor, 2020.
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A calibragédo do peso do sujeito no sistema foi realizada em todas as coletas
com a crianga sentada sobre o tapete sensorizados, na posicdo quieta, sobre uma
mesa, com 0S p€s sem apoio € as maos sobre as coxas.

A avaliagdo dinamométrica do COP era iniciado quando o cavalo atingia o
espaco inicial demarcado pelo cone. O sistema era manualmente acionado e coletava
os dados durante o tempo de 10 segundos, conforme sugerido por estudos de Clayton
et al. (2011), Flores et al. (2015) e Flores et al. (2019). O sistema desligava
automaticamente apés os 10 segundos. Para as coletas na posi¢cao estatica sobre a
mesa, antes e apos os 30 minutos do andar do cavalo, foi realizada uma coleta de 30
segundos com os sujeitos quietos. Duarte, Freitas (2010) sugerem esse tempo e
demostraram ser um tempo de referéncia para essa posicdo. Esses dados estaticos
sdo importantes para referéncia, pois contribuem para entender os ajustes dindmicos
do controle postural sentado de criangas (PAVAO et al., 2013) (Figuras 10 e 11).

Os sujeitos foram testados nas seguintes situagdes: sentados sobre uma
mesa, sem encosto e com os pés soltos para fazer a calibragao do sistema e também
medir o COP na situagao estatica de 30 segundos. Na sequéncia, cada crianga foi
posicionada sobre o cavalo e realizou uma coleta da medida estatica de 30 segundos.
Apos essas duas medidas estaticas, foram realizadas as medidas dindmicas ao longo
dos 30 minutos do andar a cavalo, nos minutos 1, 5, 10,15, 20, 25 e 30, durante um
periodo de 10 segundos em cada intervalo de tempo medido, com duas tentativas
dentro do minuto avaliado. Ao final das avaliagoes dindmicas, as avaliagcdes estaticas

foram novamente realizadas, a primeira sobre o cavalo e a segunda sobre a mesa.

Figura 10 - Fotos das avaliagdes estaticas sentadas quietas, mesa x cavalo.

Fonte: Elaborado pelo autor, 2020.
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Figura 11- Fotos das avaliagdes dinamicas.

Fonte: Elaborado pelo autor, 2020.

3.8 ANALISE DOS DADOS

Apods a aquisi¢cao dos dados brutos do COP estes foram processados em uma
rotina do Matlab R2015a com filtro de butterworth passa-baixa 10Hz (DUARTE,
FREITAS, 2010), para a obtencdoo da distancia percorrida do COP nas diregdes
anteroposteir (ap) e mediolateral (ml), para calculo de parametros de COP, COPvel,
COPtraj, RMS, COParea. Em todas as equagbes x sdo valores das coordenadas
anteroposteriores, y das mediolaterais do COP e n € o numero de medidas obtidas

durante a coleta.
Amplitude de deslocamento anteroposterior do COP
COPap = valor maximo das coordenadas ap do COP - valor minimo das coordenadas
ap do COP
COPap = max (x) — min(x)
Amplitude de deslocamento mediolateral do COP
COPmI = valor maximo das coordenadas ml do COP - valor minimo das coordenadas

ml do COP

COPml = max (y) — min(y)
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Comprimento da trajetoria do COP
COPtraj = somatorio dos deslocamentos do COP entre duas posi¢gdes consecutivas

n—-1
COPtraj = Z V& — %)% + i1 — 912
i=1

Velocidade média de deslocamento do COP

COPvel = comprimento da trajetéria do COP dividida pelo tempo de coleta

COPtraj

COPvel =
t_coleta

Velocidade média de deslocamento anteroposterior do COP
COPvelap = comprimento da trajetoria anteroposterior do COP dividida pelo tempo de

coleta

COPtrajap

COPvelap = T colota

Velocidade média de deslocamento mediolateral do COP
COPvelml = comprimento da trajetoria mediolateral do COP dividida pelo tempo de

coleta

COPtrajml

COPvelml =
t_coleta

RMS (Root Mean Square)
Conceitualmente RMS ¢ a raiz do valor quadratico médio ou valor eficaz de uma série

de dados. E uma medida estatistica da magnitude de uma quantidade variavel.

RMS das coordenadas anteroposteriores do COP
RMSap = raiz quadrada da meédia aritmética dos quadrados das coordenadas

anteroposteriores do COP
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RMS das coordenadas mediolaterais do COP
RMSml = raiz_quadrada da média_ aritmética dos quadrados das coordenadas

mediolaterais do COP

RMSml =

COParea

Area de oscilacdo do COP ou area da elipse de confianca - 95%

Conceitualmente a area de oscilacdo do COP pode ser definida como a elipse que,
com uma determinada probabilidade (normalmente 95%), contém o centro das
coordenadas do COP durante a coleta. Assim como o RMS, também € uma medida

estatistica.

varx = variancia das coordenadas anterposteriores do COP

vary = variancia das coordenadas mediolaterais do COP

covarxy = covariancia das coordenadas anterposteriores e mediolaterais do COP

d= \/ (varx + vary)? — 4 - (varx - vary — covarxy?)

semieixo maior = \/3 - (varx + vary + d)

semieixo menor = \/3 * (varx + vary — d)

COParea = m - semieixo maior * semieixomenor
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Posteriormente, os dados foram dispostos em novas planilhas do Excel com os
valores das duas tentativas do grupo em cada situagéo estatica e em cada minuto,
para a realizagcao da analise estatistica. Os testes estatisticos foram realizados com
as duas tentativas, pois apds a analise estatistica, as mesmas se mostraram ser

validas, ndo sendo diferentes entre elas.

3.9 ANALISE ESTATISTICA

A estatistica descritiva foi adotada para analise dos dados, e os valores foram
apresentados como média e desvio padrao. Foram utilizados os valores das duas
tentativas de cada crianca. A normalidade dos dados foi testada aplicando o teste de
Shapiro-Wilk. A amostra nao apresentou dados paramétricos, porém, por
trabalharmos com uma populagdo ndo homogénea, ndo poderiamos aceitar que
esses dados fossem normais, sendo assim violada a esfera de homogeneidade. Para
as avaliacbes estaticas foi adotado o Teste T de Levene, com tamanho de efeito
D’Cohen.

Para comparar os valores ao longo dos minutos 1, 5, 10, 15, 20, 25 e 30 foi
utilizado o Modelo Linear Generalizado, mais especificamente a MANOVA, dentre os
quatro testes, foi escolhido o de Willk’s lambda, devido ao fato desse se mostrar ser
um teste com rigor estatistico forte e conservador, além de ser usado com frequéncia
em estudos com multivariadas no fator tempo. O indice de significancia foi fixado em

o= 0,05 para todos os testes, e o software estatistico SPSS versao 22.0 foi utilizado.
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4 RESULTADOS
O dados referentes as caracteristicas dos participantes do estudo quanto ao
sexo, idade, classificagdes topografica, GMFCS, massa corporal e estatura estédo

apresentados na Tabela 1.

Tabela 1 - Caracteristicas descritivas dos sujeitos.

GMFCS Sujeito  Sexo ldade  Altura Massa Classificagdo
(n=18) (M/F) (meses) (m) corporal topogréfica

(kg)
1 F 48 1,03 14,5 HE
2 F 84 1,17 21,5 HD
3 M 108 1,41 53 T
I 4 M 84 1,31 26 HE
5 M 144 1,50 37 HE
6 M 84 1,21 22 D
7 F 132 1,65 41 D
8 F 72 1,14 19 D
9 M 132 1,53 54 HE
10 M 84 1,19 22 HE
11 F 108 1,30 28 D
Il 12 M 60 1,05 15,2 Q
13 M 60 1,05 14 D
1 14 M 72 1,10 16,5 Q
15 F 72 1,04 15 D
16 F 108 1,28 21 Q
\Y 17 F 48 1,00 14 Q
18 M 84 1,15 18 D

GMFCS: Sistema de Classificagao da Funcado Motora Grossa; Classificagdo topografica: D:diparesia;
HE: hemiparesia esquerda; HD: hemiparesia direita; T:triparesia; Q: quadriparesia; F:feminino; M:
masculino; kg: quilograma; m: metros;

Fonte: Elaborado pelo autor, 2020.

Na classificagado topografica, observou-se predominancia do tipo diparesia,

presente em sete criangas (38,8%), hemiparesia esquerda em cinco criangas (27,8%)
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e quadriparesia em quatro (22,2%), um sujeito com hemiparesia direita (5,6%) e um

com triparesia (5,6%) completam o grupo.

A Tabela 2 apresenta valores das médias, desvio-padrdo e os intervalos de

confianca das variaveis do COP, na avaliacdo da situacao dindmica, nos sete tempos

diferentes ao longo dos 30 minutos do andar a cavalo no minuto 1, 5, 10, 15, 20, 25 e

30.

Tabela 2- Variaveis do COP ao longo dos 30 minutos da atividade de andar a cavalo.

(continua)
Variaveis Tempo Meédia xdp Cl N F DF P n2
(min)
1 2.94+1.06 2.58-3.30
5 2.99+1.14  2.60-3.37
10 2.96+1.03 2.62-3.31
COPap(cm) 15 3.15¢1.12  2.77-3.53 93 .397 6,30 .875 .07
20 3.06£1.01 2.71-3.40
25 294+ 92  2.63-3.26
30 3.06£1.03  2.72-3.41
1 2.67+1,35 2.22-3.13
5 2.49+1.27 2.05-2.91
10 2.6611,34 2.21-3.12
COPml(cm) 15 2.73+1.30  2.29-3.17 .84 941 6,30 .481 .15
20 2,60£1.29 2.16-3.03
25 2.49+1.14 2.11-2.88
30 2.5311.25 2.10-2.95
1 53.10+£15.26 47.94-58.27
5 50.88+18.88 44.49-57.27
10 50.68+£16.79 45.00-56.37
COPtraj(cm) 15 48.83+16.54 43.23-54.43 .76 1.59 6,30 .185 .24
20 49.52114.68 44.55-54.49
25 47.28+13.47 42.72-51.83
30 49.20£15.99 43.80-54.62
1 5.31£1.52  4.79-5.82
5 5.08+1.89 445-5.72
10 5.07£1.68 4.50-5.63
COPvel(cm/s) 15 4.85+1.68 4.28-5.42 .75 1.68 6,30 .161 .25
20 4.95+1.47 4.45-544
25 4.72+1.35 4.27-5.18
30 4.92+1.60 4.38-5.46
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Tabela 2- Variaveis do COP ao longo dos 30 minutos da atividade de andar a

cavalo. (concluséo)
1 3.63+1.00 3.29-3.97
5 3.37£1.00  3.03-3.71
10 3.38+1.02  3.04-3.73
COPvelap 15 3.27+ .96 2.94-3.59 74 177 6,30 .139 .26
(cm/s)
20 3.27+1.26  2.95-3.59
25 2.9811.65 2.81-3.31
30 3.02+1.42  2.93-3.51
1 3.09+1.26  2.67-3.52
5 2.9811.65 2.42-3.54
10 3.02+1.42  2.55-3.50
COPvelml 15 2.9311.38 2.47-3.40 90 .536 6,30 .777 .09
(cm/s)
20 2.98+1.27 2.55-3.41
25 2.92+1.25 2.50-3.35
30 3.02+1.40 2.54-3.49
1 .62+ .22 54— .69
5 .61+ .21 54— .68
10 .62+ .22 54— .70
RMSap(cm) 15 .64+ .21 57— .71 91 480 6,30 .817 .08
20 .62+ .22 54— .69
25 .60+ .18 .54— .66
30 .66+ .31 56— .77
1 .55+ .31 45— .66
5 .52+ .28 42— .61
10 54+ .28 44— 64
RMSml(cm) 15 .55+ .27 46— .64 92 439 6,30 .847 .08
20 .53+ .28 43— .62
25 51+ .25 43— .60
30 52+ .28 42— .61
1 6.59+4.75  4.98-8.20
5 6.4514.95 4.78-8.13
10 6.77t5.04 5.06-8.48
COParea 15 7.1585.41  5.32-8.98 .87 .758 6,30 .608 .13
(cm.cm)
20 6.4815.06 4.77-8.20
25 5.8314.28 4.38-7.28
30 6.2114.81 4.58-7.84

Valores das médias, desvio padrao (DP), intervalores de confianga (IC). Teste de MANOVA no fator
tempo; A\: Wilks’s Lambda; F: analise de varianga; DF — Freedom degree (graus de liberdade); P: <0,05;
n2:T Square. COPap(cm) amplitude de deslocamento anteroposterior; COPml(cm) amplitude de
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deslocamento mediolateral; COPtraj cm: comprimento da trajetéria do COP ; COPvel cm/s: velocidade
média do COP; COPvelap cm/s: Velocidade de deslocamento anteroposterior; COPvelml cm/s:
Velocidade de deslocamento mediolateral; RMSap cm: (‘Root Mean Square’): Raiz quadrada da média
anteroposterior; RMSmI cm: ‘Root Mean Square’): Raiz quadrada da média mediolateral; COParea
cm.cm: area da elipse que contém 95% dos dados dos deslocamentos do centro de pressao.

Fonte: Elaborado pelo autor, 2020.

As analises dindmicas n&do apresentaram diferengas significativas ao longo dos
30 minutos do andar a cavalo nas variaveis investigadas. Verificamos também se a
manipulacdo sensorial proprioceptiva da posicdo estatica sentada quieta sobre o
cavalo demanda maior controle postural que a mesma situacdo sobre a mesa,
imediatamente antes e apods a atividade de andar a cavalo. A Tabela 3 apresenta os
escores das variaveis estaticas do COP nas posi¢des sentadas quietas, sobre a mesa

e sobre o cavalo, nas condi¢gdes pré e pés os 30 minutos de andadura do cavalo.

Tabela 3: Variaveis do COP pré e pdés 30 minutos da atividade do andar a cavalo, na

situagao estatica sentada quieta.

(continua)
Variaveis Protocolo meédia +dp F P Cohen’s d
Pré-Mesa 767 .628  8.681 .004* .078
Pré-Cavalo 1.605 1.406
COPap(cm)
Pb6s-Mesa 1.211 .938 528 470 0.50
Poés-cavalo 1.715 1.089
Pré-Mesa 1.085 856 4.772 .032* 0.42
Pré-Cavalo 1.530 1.246
COPml(cm)
Pb6s-Mesa 1.358 842  2.817 .098 0.34
Poés-cavalo 1.733 1.346
Pré-Mesa 15.930 16.280 .288 .593 0.51
Pré-Cavalo 23.441 13.470
COPtraj cm
Po6s-Mesa 18.124 13.470 .890 .349 0.61

Pds-cavalo 26.454 14.178
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Tabela 3: Variaveis do COP pré e p6s 30 minutos da atividade do andar a cavalo,

na situagao estatica sentada quieta. (concluséo)
Pré-Mesa 406 253 3.873 .053* 0.83
Pré-Cavalo .691 426

COPvel cm/s
Pdés-Mesa .581 .387 2.330 131 0.71
Pés-cavalo .882 472
Pré-Mesa 224 .164 3.570 .063 0.91
Pré-Cavalo 443 304

COPvelap

cm/s Pés-Mesa 312 237 4.604 .035* 0.89
Pés-cavalo .561 325
Pré-Mesa 287 176 3.403 .069 0.68
Pré-Cavalo 436 .259

COPvelml

cm/s Pdés-Mesa .385 .255 2.132 .149 .064
Pés-cavalo 563 .308
Pré-Mesa .156 .140 7.237 .009* 0.72
Pré-Cavalo 305 .262

RMSap cm
Pés-Mesa 253 192 2.124 .149 0.51
Pés-cavalo 367 254
Pré-Mesa 226 .166 3.213 077 0,27
Pré-Cavalo .749 2.794

RMSmI cm
Pdés-Mesa 294 191 2.250 .138 0.25
Pés-cavalo 354 .282
Pré-Mesa .750 845 13.288 .001* 0.59
Pré-Cavalo 1.812 2.459

COParea

cm.cm Pd6s-Mesa 1.677 1937 6.426 .013* 0.39

Po6s-cavalo 2.624 2948

Valores das médias; desvio padrdo (DP). Teste t para variaveis dependentes nas interagcbes mesa e
cavalo pré, mesa e cavalo pos, F: teste de Levene; P: <0,50, tamanho do efeito D Cohen.; COPap(cm)
amplitude de deslocamento anteroposterior; COPmIl(cm) amplitude de deslocamento mediolateral;
COPtraj cm: comprimento da trajetéria do COP; COPvel cm/s: velocidade média do COP; COPvelap
cm/s: Velocidade de deslocamento anteroposterior; COPvelml cm/s: Velocidade de deslocamento
mediolateral; RMSap cm: (‘Root Mean Square’): Raiz quadrada da média anteroposterior; RMSmI cm:
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‘Root Mean Square’): Raiz quadrada da média mediolateral; COParea cm.cm: area da elipse que
contém 95% dos dados dos deslocamentos do centro de presséao; * p <0,005.

Fonte: Elaborado pelo autor, 2020.

Das variaveis estudadas do COP, apresentaram p < 0,05 nas situagdes pré-
mesa comparado com pré-cavalo o COPap, com p< 0,004 com tamanho de efeito D
Cohen de 078, o COPmI com p < 0,032 e tamanho de efeito de 0,42, o COPvel com
p< 0,053 com tamanho de efeito de 0,83 e a variavel RMSap p< 0,009 tamanho de
0,72. Todas as diferengcas foram maiores quando mensuradas na situacdo quieta

montado no cavalo.

Na situacao estatica depois de ter realizado os 30 minutos da atividade de
andar a cavalo, na condicdo pos-mesa, a unica variavel que apresentou diferenca foi
a COPvelap p= 0,035, com tamanho de efeito 0,89. Por fim, somente a variavel
COParea apresentou diferenga significativa nas quatro situagdes avaliadas, pré-mesa
e cavalo e pos-mesa e cavalo, com p < 0,001 e tamanho de efeito D Cohen de ,059 e
p < 0,013 com tamanho de 0,39, respectivamente. Todas os valores foram maiores

quando as criangas estavam na condic&do quieta montada sobre o cavalo.

Finalmente, apds as criangas serem classificadas conforme os niveis de
GMFCS, buscamos verificar se os niveis de comprometimento da fungcdo motora
grossa demonstrariam alguma associagao com a trajetéria do COP durante os 30
minutos da atividade de andar a cavalo. A seguir, as figuras 1 a 9 apresentam os
resultados do COP e VelCop para cada sujeito avaliado, considerando sua

classificagao da fungdo motora.
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Figura 1 - Variavel amplitude de deslocamento do COP na diregdo anteroposterior por sujeito e respectiva classificagao pelo GMFCS.

COPap (cm)
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GMFCS: Sistema de Classificagdo da fungdo motora grossa, niveis: I, II, lll e IV; COPap: amplitude de deslocamento do COP na dire¢do anteroposterior em
cm.
Fonte: Elaborado pelo autor, 2020.
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COPml (cm)
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Figura 2 - Variavel amplitude de deslocamento do COP na diregdo mediolateral por sujeito e respectiva classificagao pelo GMFCS.
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GMFCS: Sistema de Classificagdo da fungdo motora grossa, niveis: |, Il, Il e IV; COPap: amplitude de deslocamento do COP na dire¢éo diregao mediolateral
em cm.

Fonte: Elaborado pelo autor, 2020.



Figura 3 - Variavel comprimento da trajetéria do COP por sujeito e respectiva classificagao pelo GMFCS.
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GMFCS: Sistema de Classificagdo da fungado motora grossa, niveis: |, Il, lll e IV; COPtraj: Variavel comprimento da trajetéria do COP em cm.
Fonte: Elaborado pelo autor, 2020.
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Figura 4 - Variavel da velocidade média do COP por sujeito e respectiva classificagao pelo GMFCS.
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GMFCS: Sistema de Classificagdo da fungado motora grossa, niveis: I, Il, lll e IV; COPvel: Variavel da velocidade média do COP em cm/s.

Fonte: Elaborado pelo autor, 2020.
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Figura 5 - Variavel velocidade do deslocamento do COP na diregdo anteroposterior por sujeito e respectiva classificagdo pelo
GMFCS.
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GMFCS: Sistema de Classificacdo da funcdo motora grossa, niveis: |, II, lll e IV; COPveapl: Variavel velocidade do deslocamento do COP na diregao

anteroposterior em cm/s.

Fonte: Elaborado pelo autor, 2020.
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Figura 6 - Variavel velocidade do deslocamento do COP na diregao mediolateral por sujeito e respectiva classificagao pelo GMFCS.
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GMFCS: Sistema de Classificagdo da fungdo motora grossa, niveis: |, II, lll e IV; COPvelml: Variavel velocidade do deslocamento do COP na dire¢do
mediolateral em cm/s.

Fonte: Elaborado pelo autor, 2020.
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Figura 7 - Variavel raiz quadrada da média aritmética dos quadrados das coordenadas anteroposteriores do COP.
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1,40
1,20
1,00

0,80

0,60
0,40

0,00
GMFCS | GMFCS | GMFCS | GMFCS | GMFCS | GMFCS | GMFCS | GMFCS | GMFCS | GMFCS | GMFCS IIGMFCS IIGMFCS Il GMFCS  GMFCS GMFCS GMFCS GMEFCS
1] I v v I\

o

E1lmin E5min M 10min 15min H20min MW25min MW30min M média

GMFCS: Sistema de Classificagdo da fungdo motora grossa, niveis: |, Il, lll e IV; RMSap: Variavel raiz quadrada da média aritmética dos quadrados das
coordenadas anteroposteriores do COP em cm.
Fonte: Elaborado pelo autor, 2020.
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Figura 8 - Variavel raiz quadrada da média aritmética dos quadrados das coordenadas mediolaterais do COP.
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GMFCS: Sistema de Classificagao da fungdo motora grossa, niveis: I, Il, lll e IV; RMSml: Variavel raiz quadrada da média aritmética dos quadrados das

coordenadas mediolaterais do COP em cm.
Fonte: Elaborado pelo autor, 2020.
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Figura 9 - Variavel area da elipse que contém 95% dos dados dos deslocamentos do COP por sujeito e respectiva classificagao pelo
GMFCS.
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GMFCS: Sistema de Classificacdo da fungdo motora grossa, niveis: I, Il, lll e IV; COParea: Variavel area da elipse que contém 95% dos dados dos
deslocamentos do COP em cm.cm.
Fonte: Elaborado pelo autor, 2020.
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5 DISCUSSAO

Nosso trabalho teve como objetivo verificar se a trajetéria do centro de presséo,
medida na posi¢do sentada sobre a sela, se modifica ao longo de 30 minutos da
atividade de andar a cavalo em criancas com PC, além de verificar se a manipulagao
sensorial proprioceptiva da posicao estatica sentada quieta sobre o cavalo demanda
maior controle postural que a mesma situagcao sobre a mesa, imediatamente antes e
apos a atividade de andar a cavalo. O estudo foi realizado em condi¢des similares as
das sessdes de Equoterapia que os sujeitos avaliados participam. Buscamos controlar
variaveis como a velocidade de deslocamento do andar do cavalo, e os exercicios
realizados durante uma sessido de Equoterapia, para minimizar possiveis vieses do
estudo, visando aproximar ao maximo das condigdes reais do tratamento (ANTUNES
et al., 2016; FLORES et al., 2019; VIRUEGA et al., 2019). A avalicdo dos parametros
dindmicos por meio do COP que definem a interagcao entre cavalo e cavaleiro no
contato com a superficie & essencial para validar modelos teéricos que formam base
para a Equoterapia (JANURA et al., 2009; CLAYTON et al., 2011; FLORES et al.,
2015; FLORES et al., 2019), e mostrou-se adequando para este estudo.

Nao foi encontrado nenhum estudo que investigasse o que ocorre com 0O
controle postural ao longo de uma sessao de Equoterapia, durante a atividade do
andar a cavalo. Os resultados na avaliagdo dinamica mostraram que as criangas nao
apresentaram variagbes importantes do COP ao longo do tempo durante os 30
minutos propostos do andar a cavalo. Neste sentido, mostraram-se estaveis, exibindo
uma constancia no controle postural ao longo do tempo. Esses achados contrariam a
hipétese do estudo, pois esperava-se que a capacidade de manter o controle postural
fosse se deteriorando ao longo do tempo, com valores maiores ao final da atividade.
Duas explicagdes para esses resultados podem ser plausiveis.

A primeira, € que em uma sessao tipica de Equoterapia estdo inseridas
inumeras atividades associadas ao andar a cavalo, como alongamentos, exercicios
de flexibilidade, atividades para o fortalecimento de membros inferiores e de tronco,
dissociacdo de cinturas, além de exercicios de olhos abertos e fechados (WOQD,
FIELDS, 2019). Em nosso estudo, essas atividades ndo foram realizadas em nenhum
momento durante os 30 minutos. Isso pode ter diminuido a demanda de esforgo fisico

€ organizagao de controle postural.
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A segunda explicagéo, pode ser pelo fato dos sujeitos ja serem praticantes de
Equoterapia e apresentarem boas condigdes fisicas e controle postural decorrentes
do fato de ja estarem em tratamento. Acrescenta-se a isso, o grau de experiéncia do
praticante como um fator que influencia nas variaveis do COP. Janura et al. (2009)
constataram que iniciantes na montaria apresentaram menor area de contato e
maiores amplitudes do COP. Estas caracteristicas foram relacionadas pelos autores
ao comportamento especifico de tensao fisica e mental, somada a instabilidade
enquanto o praticante ndo esta adaptado a nova atividade locomotora. Conforme os
autores, apos cinco sessdes, ocorreram adaptagdes favoraveis relacionadas ao
aumento da area de contato e reducado da amplitude do COP, o que evidencia maior
relaxamento corporal e adaptagao a atividade. Em nosso estudo os sujeitos avaliados
ja eram participantes de um programa de Equoterapia, o que diminuiu o risco de que
as variagcdes ocorressem como consequéncia de serem iniciantes na atividade.

Em um estudo recente voltado para neuro-reabilitagdo do tronco, Viruega et al.
(2019) buscaram investigar se a participagdo na Equoterapia juntamente com
atividades realizadas em um simulador de equitagao, seria capaz de melhorar o
equilibrio estatico e dindamico sentado em individuos com PC. Para isso, utilizaram um
simulador de equitag&o para inferir o controle postural por meio da velocidade média
do COP. Cinco jovens que apresentavam diagnostico de PC tiveram seus
deslocamentos do COP avaliados durante os dez primeiros minutos de cada sessao
realizada no simulador de cavalo mecanico, que fornecia os mesmos estimulos que o
cavalo. ApoOs isso, os participantes eram colocados em um cavalo para dar
continuidade a terapia. A analise revelou uma melhora no controle da postura apds as
avaliagdes estaticas medidas em cima do simulador antes da sessido. Apresentaram
também melhora nas avaligdes dindmicas dos primeiros minutos, se comparados com
os ultimos, bem como uma evolugdo da primeira para quinta sessio. Portanto,
praticantes dessa terapia ndao precisam de rotinas complexas de exercicios para se
beneficiarem da reabilitagdo do tronco em superficies de apoio instaveis. Em nosso
estudo, a experiéncia das criangas na tarefa de andar a cavalo, onde todas ja tinham
no minimo dez sessdes de Equoterapia, leva a pensar que foi o ponto principal para
que elas nao apresentassem modificagdes nos valores médios do COP ao longo da
tarefa.

Melhoras do controle da postura, podem ocorrer como consequéncia do

movimento do cavalo, que exige ajustes continuos do corpo do cavaleiro, quando o
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cavalo se move, seu centro de gravidade é deslocado nos planos sagital, transversal
e frontal, causando oscilagbes continuas do centro de gravidade do individuo devido
a forca nas costas do cavalo, facilitando o endireitamento das reacdes do equilibrio
postural (SNIDER et al., 2007; LEE, KIM, NA, 2011; JANURA et al., 2012;
SILKWOOD-SHERER et al., 2012). Tais rea¢des de ajustes sao induzidas em uma
tentativa constante de manter o equilibrio devido aos disturbios promovidos pelo
movimento ritmico e repetitivo do cavalo (CASADY, NICHOLS-LARSEN, 2004;
HERRERO et al.,, 2010; STERBA, 2007; NASCIMENTO et al.,, 2010). Essas
propriedades biomecéanicas do movimento do cavalo podem ser modificadas em
funcdo de alteragbes realizadas nos equipamentos de montaria, no piso de
deslocamento ou na velocidade do cavalo. No presente estudo, 30 minutos do andar
a cavalo com criancas experientes nessa tarefa, sem diferenciacido do tipo de piso e
nem da velocidade de deslocamento do cavalo, parece néo ter produzido uma
demanda elevada de controle postural destes sujeitos.

Uma explicagao plausivel para esse achado pode ter ocorrido devido ao tipo de
piso e a velocidade do andar a cavalo avaliados. Flores et al. (2015) buscaram
investigar efeitos do piso quando se procura inferir o COP, e seus resultados
mostraram diferenga significativamente maiores nos deslocamentos do COP para o
piso de areia comparado ao de asfalto. Outro estudo mais recente trouxe, além da
diferenciagao do tipo de piso areia/asfalto, a velocidade lenta e rapida (0,95 m/s e 1,33
m/s) no andar a cavalo, também foram mensuradas. Nesse estudo o cavalo foi levado
a andar mais rapido que a marcha natural dele, e também comparou os pisos de areia
e asfalto, onde os resultados mostraram que deslocamentos maiores do COP foram
na areia com velocidade rapida (FLORES et al., 2019). Porém no presente estudo as
avaliagbes dinamicas do andar a cavalo, foram medidas no piso rigido e com a
velocidade natural do cavalo, o0 que nos leva a supor que essas duas condi¢gdes podem
ter demandado menos controle posturais dos praticantes ao longo dos 30 minutos,
nao sendo capaz de desencadear processos que gerassem desorganizagao ou
instabilidade no controle postural demandam menos ajustes posturais aos praticantes.

No que se refere a duragdo do tempo da atividade do andar a cavalo utilizado
no estudo, uma revisédo sistematica de mapeamento feita entre os anos de 1980 a
2018, avaliou 71 estudos, dos quais 32 (46%) relataram a duracdo média de uma
sessdo de 30 minutos (WOOD, FIELDS, 2019). Em uma sessao de Equoterapia de

30 minutos, o movimento tridimensional do cavalo gera aproximadamente 2700 a
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3300 estimulos repetidos de ajustes de postura e de tonus, por meio do contado do
dorso do cavalo ao do cavaleiro, respondendo aos impulsos do movimento do cavalo
(DEBUSE, GIBB, CHANDLER, 2005; KWON et al., 2015). No entanto no presente
estudo 30 minutos, n&o parece ter sido um tempo capaz de levar os sujeitos deste
estudo a diminuir a capacidade de responder satisfatoriamente a demanda produzida
pelo do andar a cavalo.

Nas avaliacbes dinamicas do COP no andar a cavalo, dois estudos avaliaram
o controle postural nessa tarefa (JANURA et al., 2009; CLAYTON et al., 2011) e um
com o uso de simulador de equitagcdo (VIRUEGA et al., 2019). Foi sugerido que
superficies instaveis de suporte, onde podemos citar o dorso do cavalo, induzem
maior ativacdo da musculatura do tronco e uma resposta muscular constante para
ajustar a postura contra a instabilidade (VAN CRIEKINGE et al., 2017). Marshall e
Murphy (2005), sugerem que a atividade muscular aumenta quando o centro de
massa fica mais distante da superficie de suporte instavel. Portanto, os praticantes de
equoterapia nao precisam realizar rotinas complexas de exercicios para se
beneficiarem da reabilitagcdo do tronco em superficies de apoio instaveis (VIRUEGA
et al., 2019).

Nas avaliagdes das posi¢des estaticas sentadas quietas sobre a mesa antes
do andar a cavalo, quando comparada com a mesma condicdo montado sobre o
cavalo, diferengas significativas foram observadas em algumas variaveis no COPap,
COPmI, a COPvel e a RMSap. Na situagao apds atividade, medido sobre a mesa
comparado com a situagdo montada sobre o cavalo, somente a COPvelap apresentou
diferenca. Somente o COParea apresentou diferenga significativa nas quatro
situacdes avaliadas, com valores maiores na condicdo montado sobre o cavalo em
todas as diferengas. As poucas diferengas significativas encontradas podem ser
devido a violagdo da esfera da homogeneidade, por aceitarmos que dados com
populagdes especiais ndo serdo normais (MACKINNON et al., 1995; ZADNIKAR,
KASTRIN, 2011; MATURANA et al., 2013; MORAES et al., 2015).

Nas situacdes estaticas sentadas quietas medidas sobre o cavalo, quando
comparadas com a mesma condigdo sobre a mesa, todos os valores foram maiores
na condi¢ao sobre o cavalo, tanto antes da atividade do andar a cavalo quanto ao final
desta, o que vai ao encontro de outra hipétese desse estudo. Esses resultados podem
ser esclarecidos por duas explicacdes. A primeira, pelo fato que a tarefa de ficar quieto

em cima do cavalo requer ajustes maiores no controle da postura, pois mesmo com o
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cavalo quieto, ele ndo esta totalmente imovel, apresentando oscilagdes devido a troca
dos membros de apoio, quando ele desloca a cabega ao olhar para os lados, ao
flexionar a coluna, abaixando e alongando o pescogo (PIEROBON, GATELLI, 2008;
ESPINDULA et al., 2012). Ribeiro et al. (2019) relatam por meio da atividade muscular,
nos diferentes momentos da sessdo, que mesmo com o cavalo parado, os sujeitos ja
mostraram uma maior atividade muscular dos musculos lombares, sendo assim
apresentando uma importante demanda muscular para manter o equilibrio em cima
do cavalo parado. Esses achados sao importantes pois mostram que, quando se
coloca o sujeito na condigdo de montaria sobre o cavalo, mesmo mantendo-o quieto,
ja demonstraram impor aos sujeitos ajustes para manter o equilibrio.

Outro aspecto a ser considerado é a conformidade de superficie onde foram
medidas (mesa e sela), bem como dos pontos de apoio. Quando as criangas foram
colocadas na mesa, a superficie de apoio foi rigida e plana (bidimensional), e sem
apoio nas costas e nos pés, assumindo uma postura sentada sem apoios. Na condigao
montada sobre o cavalo com a sela, a base de apoio, a condi¢ao foi rigida, mas nao
plana (tridimensional) devido a forma da sela, e também sem apoio nas costas, mas
como ponto de apoio mantinham os pés nos estribos. A diferengca nas condicoes
avaliadas, embora ambas na condi¢do sentada, faz com que as criangas adquiriram
outro tipo de alinhamento da postura sentada e, consequentemente, diferente
demanda de ajustes. Na condigdo de montaria, o contado com a superficie de apoio
€ maior que na condi¢gao sobre a mesa, pois as pernas dos sujeitos mantém contado
com a regiado toracica do cavalo e os pés em apoio nos estribos, e como mencionado
anteriormente, o cavalo ndo é uma condicdo imovel pela propria natureza de ser um
ser vivo.

Além disso, devido as suas limitacdes, € comum que criangas com PC realizem
a maior parte de suas atividades na posi¢cao sentada em uma superficie rigida, uma
vez que nessa posigdo ha maior estabilidade e requer menor controle de graus de
liberdade (BROGREN, HADDERS-ALGRA, FORSSBERG, 1998; SAAVEDRA,
WOOLLACOTT, VAN DONKELAAR, 2010; DA COSTA et al., 2019). Esse fato pode
refletir os resultados encontrados no presente estudo com maiores oscilagées do COP
em cima do cavalo, mesmo quieto, sendo assim a condi¢cdo montada uma tarefa que
requer ajustes posturais.

Quando houve a manipulagao sensorial da base de suporte, os valores do COP

foram maiores no cavalo. Na literatura ndo foi encontrado nenhum estudo que avaliou
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o equilibrio estatico sentado quieto em cima do cavalo. Porém, existem poucos
estudos que testam os efeitos das condicbes sensoriais que alteram o controle
postural sentado em criancas com PC. A maioria dos estudos manipulou a
estabilidade da base de suporte movendo a superficie (BROGREN, FORSSBERG,
HADDERS-ALGRA, 2001) ou inclinando o assento, o tronco (HADDERS-ALGRA et
al., 2007; CHERNG et al., 2009; SAAVEDRA et al., 2010). Embora as caracteristicas
da superficie de apoio influenciem no controle postural sentado em criangas com PC
(HADDERS-ALGRA et al., 2007; CHERNG et al., 2009), ndo encontramos estudos
que utilizam as costas do cavalo como uma demanda sensorial para avaliar o controle
postural estatico.

Dentre as variaveis estudadas do COP, encontramos usualmente as
amplitudes para inferir o controle postural apés demandas das manipulagdes
sensorias. Alguns autores encontraram COPap e COPmI maiores em criangas com
PC quando comparadas com seus pares tipicos, apds mudar a base de apoio para
uma superficie mais instavel (DONKER et al., 2008; PAVAO et al., 2014; PAVAO et
al., 2017; DA COSTA et al.,2019). A dificuldade na manutencgéo postural na direcéo
anteroposterior, pode ser explicada pela imaturidade dos sistemas, vestibular e
somatossensorial em criangas, e se exacerba em criangas com PC, pois soma-se as
alteracdes nesses sistemas e no controle muscular, além da possivel falta de
mobilidade da pelve (WOLLACOTT, SHUMWAY-COOK, 2005; DONKER et al., 2008).

A variavel velocidade média do COP pode ser explicada por varios autores,
quando se quer inferir o controle postural (UIMONEN et al., 1992; BALOH et al., 1998;
HUNTER, HOFFMAN, 2001). Acredita-se que uma velocidade média do COP alta
representa diminuicdo na capacidade de controlar a postura, enquanto valores baixos
representariam capacidade de manter a postura quieta (BALOH et al., 1998; DAVIDS
et al., 1999; TJON et al., 2000). Pavao et al. (2015), também encontrou essa variavel
maior nas criangas PC, quando comparadas com criangcas em DT, podendo ser
relacionado esses valores mais elevados com a dificuldade em controlar a postura
diante a modificagao da base de suporte.

Um estudo avaliou a estabilidade da cabega durante uma sessao quieta,
enquanto sistematicamente foi manipulado a superficie e a visdo em criangas com
PC. A variavel estudada nesse estudo foi a RMS (Root Mean Square) e os resultados
foram maiores nas criancas PC leve a moderado, sendo assim elas apresentaram

déficits na estabilidade da cabecga frente a manipulagdes sensoriais (SAAVEDRA,
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WOOLLACOTT, VAN DONKELAAR, 2010). A variavel RMS ¢ definida como a
distribuicdo dos deslocamentos do COP ao longo do tempo. Uma diminui¢do das
velocidades e das amplitudes da RMS, representam um aumento da capacidade de
preservar a postura ereta, enquanto que um valor aumentado para qualquer dessas
variaveis sugere uma diminuicdo da capacidade de manter o controle da postura
(GEURTS, NIENHUIS, MULDER, 1993; PALMIERI et al., 2002). As amplitudes e as
velocidades da RMS demonstram ser sensiveis a privagao visual e a alteracdo na
propriocep¢ao (GEURTS, NIENHUIS, MULDER, 1993; NIAM et al.,, 1999). Vale
ressaltar que neste estudo, foi manipulada a superficie de base de apoio e que todas
essas variaveis citadas anteriormente foram maiores pré-atividade andar a cavalo,
sendo todas maiores no cavalo, quando comparadas com a mesa, demostrando que
a condigao de montaria demanda mais ajustes da postura.

A variavel velocidade de descolamento do COP permite avaliar indiretamente
o controle neuromuscular necessario para manter a estabilidade (CLAYTON et al.,
2011; FLORES et al., 2015). Ao se comparar o deslocamento do COP entre criangas
com PC e criangas com desenvolvimento tipico, verificou-se que as criangas com PC
possuem maior velocidade dos deslocamentos nas diregdes anteroposterior e
mediolateral, indicando maior instabilidade postural, quando houve mudancga na base
de apoio (DONKER et al., 2008). Parece haver também uma maior dificuldade para
controlar a postura na direcdo anteroposterior, tanto para criangas com
desenvolvimento tipico quanto para as criancas com PC que possuem ainda uma
dificuldade maior devido as suas limitacdes, além de apresentarem imaturidade dos
sistemas, vestibular e somatossensorial (WOLLACOTT, SHUMWAY-COOK, 2005;
DONKER et al., 2008). Neste estudo, observamos diferengcas somente apds a
atividade do andar a cavalo na COPvelap, a qual foi maior quando houve a
manipulagéo da base de suporte, ou seja, quando os sujeitos estavam montados, com
o cavalo parado, comparado com a situacdo sentada na mesa.

Por fim, um importante medida é a area total do COP, que corresponde a
disperséo da oscilagao considerando as dire¢gdes anteroposterior (ap) e mediolateral
(ml), que calcula uma elipse compreendendo 95% dos dados da COP. Quanto maior
for seu valor, maior sera o déficits de controle postural (DUARTE, FREITAS, 2010).
Esta foi a unica varidavel que apresentou valores maiores nas quatro situagdes
estaticas avaliadas, com valores maiores em ambas condigdes sobre o cavalo (pré e

pOs andadura do cavalo). Isso demostra que existe maior demanda de controle
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postural nas criangas avaliadas nesse estudo quando montadas sobre o cavalo. Em
outros estudos essa variavel também se mostrou ser maior em criangas com PC
quando ha manipulagdes sensorial proprioceptiva (PAVAO et al., 2014; PAVAO et al.,
2017; DA COSTA et al., 2019).

As analises graficas referentes as associagdes dos niveis de comprometimento
da fungdo motoro grossa, em relagéo as trajetorias do COP ao longo dos 30 minutos
da atividade do andar a cavalo, ndo parecem apresentar um comportamento
identificavel que possa estar dependente da classificacdo da fungdo motora grossa.
Sendo assim, especificamente para este estudo com as criangas que possuem
controle postural que as permitiram permanecer sentadas sem apoio durante toda a
atividade proposta, o uso da classificagao da fungao motora grossa pode nao ser um
indicador sensivel para este tipo de analise proposta.

Na literatura ndo ha um consenso em relacdo aos niveis de GMFCS e a
melhora do controle postural, pois nem todos os estudos descrevem e classificam
essas criangas (STERBA et al., 2002; DAVIS et al., 2009; WHALEN, CASE-SMITH,
2011; MORAES et al., 2018; RIBEIRO et al., 2019). Um estudo recente buscou
identificar os fatores individuais que influenciam o desempenho do desenvolvimento
motor grosso em 146 criangcas com PC apds 8 semanas de intervengdo de
Equoterapia. Os autores concluiram que o sexo, idade e o tipo de PC n&o sao fatores
que explicam os resultados do desempenho motor grosso depois da Equoterapia.
Todavia, as criangas com os niveis |, Il e lll com o controle postural relativamente
pobre na posi¢ao sentada, podem ter uma chance maior de melhorar seus escores do
GMFM-66 por meio dessa terapia. Ainda, eles enfatizam que a Equoterapia € uma
terapia focada no contexto para a melhora do controle da postura na posicao sentada
(SEUNG et al., 2019). Embora nao tenha sido realizado analise estatistica controlando
o nivel da fungdo motora grossa, os resultados de nosso estudo ndo parecem
apresentar uma tendéncia, pelo menos numa perspectiva qualitativa de analise, de

modificacdo das variaveis em funcao do nivel de comprometimento motor.
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6 LIMITAGOES DO ESTUDO

A heterogeneidade da amostra para a classificagao topografica e da GMFCS,
sao limitagdes encontradas frequentemente quando procura-se estudar PC
(MACKINNON et al., 1995; CORREA et al., 2007; COSTA, CARVALHO, BRACCIALLI,
2011; ZADNIKAR, KASTRIN 2011). No presente estudo isso também ocorreu, tanto
no numero de sujeitos por topografia, quanto por sexo dos sujeitos, dificuldade esta
frequentemente relatada na literatura (CHERNG et al., 2004; MORAES et al., 2016;
MORAES et al., 2018; RIBEIRO et al., 2019), bem como o numero total da amostral
com poucos sujeitos (MCGIBBON et al., 1998; HAEHL, GIULIANI, LEWIS, 1999;
WINCHESTER et al., 2002, MORAES et al., 2016, FLORES et al., 2019). Tentamos
contornar esta dificuldade aumentando o numero de sujeitos do estudo, que pelo
calculo amostral seria de 14 criancas, para uma amostra contendo 18 criangas.
Apesar de tentar contornar essa dificuldade, acreditamos que a variabilidade inerente
a PC necessite de um numero muito maior de sujeitos. Outro aspecto importante é a
auséncia de um grupo controle (ou grupo de referéncia) que em nosso trabalho néo
conseguimos suprir. Devido a crise atual da pandemia promovida pelo COVID-19, n&o
foi possivel coletar os dados desse grupo.

Outro fator que merece atengado € que estas criangas ja possuiam experientes
nessa tarefa de andar ao cavalo. Dessa forma, pode-se explicar que a néo
variabilidade das variaveis do COP durante o andar a cavalo podem ser pela condi¢ao
de treinamento que se encontram, pois, todas as criangas ja tinham feito no minimo
dez sessdes de Equoterapia. Por outro lado, esse aspecto retira do grupo a
variabilidade inerente a inexperiéncia na condigao avaliada, pois elimina os estagios
primarios da aprendizagem: cognitivo, associativo e auténomo (TEIXEIRA, 1990).

A presente pesquisa, mesmo sendo realizada com criangas com PC, n&o pode
ser considerada como uma sessao tipica de Equoterapia, devido ao fato de que a
sessao foi controlada, no que diz respeito ao passo do cavalo, velocidade de
deslocamento, terreno utilizado, além dos materiais de montaria. Sabe-se que durante
as sessbOes de Equoterapia sido realizados diversos exercicios especificos de
alongamento, flexibilidade, fortalecimento, dissociagdo de cinturas, exercicios de
olhos abertos e olhos fechados, além da utilizagao de diversos terrenos, como areia e
grama e a utilizagao de diversos materiais de montaria, que ja sdo bem descritos para

praticantes hipertdnicos e hipoténicos (WOOD, FIELDS, 2019). Porém, nossa
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pesquisa tentou controlar todas essas variaveis, ndo alterando a velocidade, os
materiais de montaria e nem mesmo o piso, aumentando a validade interna do estudo.
Vale destacar que o presente estudo foi realizado dentro de um contexto real onde
sdo realizadas as sessoes de Equoterapia (ANTUNES et al., 2016; VIRUEGA et al.,

2019), aumentando sua validade ecologica.
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7 CONCLUSAO

Nos programas de reabilitagcéo fisica utilizando o cavalo, a atividade do andar
a cavalo é a base para a reabilitagcdo do controle postural. No presente estudo, nas
analises dinamicas na condigdo de andar a cavalo que foram mensuradas, nao
houveram mudancgas ao longo dos 30 minutos do andar a cavalo em nenhuma das
variaveis investigadas que representaram o controle postural. Esses achados
demonstram que as criangas com PC praticantes de Equoterapia, a no minimo dez
sessoes, apresentaram capacidade de manter o controle postural sem importantes
alteracgdes ao longo de um periodo usual de uma sesséao de tratamento, indicando um
bom controle da postura.

A mudanca da base de suporte, nas situagdes estaticas sobre a mesa, quando
comparado com a condicdo de montado com uso da sela, demonstrou que os
indicadores do controle postural, medidos pelo COP, sdo maiores na situagao sobre
o cavalo. Isso demonstra que, estar na condicdo de montaria, mesmo antes de iniciar
o deslocamento do cavalo, ja constitui uma tarefa que demanda um aumento do
controle postural.

As analises referentes as associacbes dos niveis de comprometimento da
funcdo motoro grossa, em relagéo as trajetorias do COP ao longo dos 30 minutos da
atividade do andar a cavalo, ndo parecem ser um indicador sensivel para este tipo de
analise proposta. Todavia, esses achados sugerem que, independe do nivel de
comprometimento da fungdo motora grossa, as respostas do COP podem ser bastante
diferentes.

Mesmo a Equoterapia ganhando mais reconhecimento por meio de recentes
estudos, ainda existem algumas lacunas que precisam ser investigadas. Este estudo
da alguns indicadores positivos frente ao tempo de 30 minutos de uma sessé&o.
Todavia investigar o controle postural com a mesma populagéo, porém com atividades
usuais da Equoterapia, ao longo da sessao, permitira identificar se agregar outras
atividades poderia afetar a capacidade de controle postural. Estudos ampliando este
tempo de intervengdo poderia trazer suporte para programas mais longos de

intervengao sobre o controle postural.
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Titulo do estudo: Avaliacdo dos estimulos produzidos pela intervengdo com
equoterapia sobre variaveis cinéticas e cinematicas de sujeitos saudaveis e

patolégicos.
Pesquisador responsavel: Prof. Fernando Copetti
Instituicao/Departamento: Universidade Federal de Santa Maria, Centro de

Educacao Fisica e Desportos, Departamento de Métodos e Técnicas Desportivas.
Telefone e enderego postal completo: (55) 3220-8877. Avenida Roraima, 1000,
prédio 51, sala 1025, CEP 97105-970 - Santa Maria - RS.

Seu filho(a) esta sendo convidado(a) a participar da pesquisa intitulada
“‘Avaliacdo dos estimulos produzidos pela intervengdo com equoterapia sobre
variaveis cinéticas e cinematicas de sujeitos saudaveis e patoldgicos”, que sera
realizada sob a coordenacdo do Prof. Dr. Fernando Copetti do Centro de Educacéao
Fisica e Desportos da Universidade Federal de Santa Maria, junto com sua equipe de
pesquisadores e colaboradores.

A pesquisa tem por objetivo avaliar as respostas do controle postural ao longo
de 30 minutos de uma sessdo de equoterapia. Este trabalho é importante pois ira
produzir conhecimentos e permitir uma melhor compreensdo dos movimentos
oportunizados pelo cavalo durante a pratica da equoterapia para assim auxiliar na
tomada de decisdo da equipe, para a preparacao do protocolo de intervencao, bem
como para a evolugao do tratamento.

A realizacao desta atividade ocorrera em outro dia diferente do atendimento. A
atividade que sera realizada € andar a cavalo deslocando-se no piso de asfalto, com
velocidade lenta e controlada pelo guia, por 30 minutos. Durante este procedimento,
sera pedido que permanec¢a sentado durante todo esse tempo. Vocé tera um auxiliar
guia e um fisioterapeuta treinados e capacitados para dar seguranga em todo o tempo
de coleta.

As avaliacdes serao realizadas no local habitual de tratamento com equoterapia
e em horarios individuais. Caso nunca teve atendimento com equoterapia ou andou a
cavalo, ira realizar isso em um centro de equoterapia com profissionais e animais
treinados para tal. Inicialmente precisaremos realizar a mensuragao do seu peso
corporal e estatura. Para estas medidas utilizaremos uma balanca e uma fita métrica.
Estas medidas corporais serdo realizadas em uma sala previamente preparada para
a coleta e com privacidade.

Alguns outros dados também serdo coletados quando vocé ja estiver andando
a cavalo. Por isso, estarao colocados sobre o cavalo um tapete de mensuragao de
pressao, que estara posicionado em cima da sela. Este equipamento n&o ira interferir
em nada na sua montaria e também nao apresenta nenhum risco para vocé. A coleta
de dados deste equipamento sera feita com o cavalo andando ao passo dentro de
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uma distancia de 10 metros que tera inicio e fim demarcados no terreno com cones
ou fitas e durara 10s cada coleta. Este procedimento sera realizado trés vezes.

O estudo nao oferece nenhum risco além dos que sdo inerentes ao tratamento
com a equoterapia. Esses riscos sdo minimizados pois o cavalo é utilizado com
frequéncia na equoterapia, treinado e acostumado com esta atividade, porém o risco
de uma queda nao pode ser desconsiderado. Como medida de seguranga, vocé sera
acompanhado por dois auxiliares (um conduzindo o cavalo e outro acompanhando
lateralmente). Caso isso venha ocorrer durante o estudo, os pesquisadores oferecerao
assisténcia em primeiros socorros, e sendo necessario, contatardo atendimento
especializado por meio do SAMU. Em caso de medo, ansiedade ou desconforto o
atendimento podera ser interrompido a qualquer momento.

Os beneficios poderao ser diretos por sentir-se bem e prazer na realizagdo do
andar a cavalo. Como sera somente uma vez realizada esta avaliacido nao se espera
que existam beneficios fisicos para vocé como consequéncia deste dia. Existirao
beneficios indiretos, em prol do desenvolvimento da equoterapia e de seus
praticantes, pois o conhecimento do comportamento do centro de presséao inferido por
meio do seu equilibrio possibilitara a elaboragcdo de programas adequados e
especificos para cada individuo.

Durante a coleta dos dados na situagao sobre o cavalo, iremos filmar para
poder identificar se houve algum fator durante a coleta que possa interferir na
qualidade da avaliagédo. Algumas fotos também serao tiradas para ilustrar as situagdes
avaliadas, no entanto essas imagens e fotos nao seréo divulgadas ou identificadas
em nenhum momento, respeitando a privacidade. O material coletado ficara disponivel
a qualquer momento, sendo guardado pelo pesquisador responsavel por 05 anos na
sala 1025 do Centro de Educacao Fisica e Desportos da UFSM, os quais serao
destruidos logo apés esse periodo. O transporte até o local onde as coletas irdo
ocorrer sera de sua responsabilidade. A presente pesquisa ndo oferece despesas
para os participantes além daquelas que ele ja possui para ir até seu local de
tratamento, também n&o oferece compensacao financeira relacionada a sua
participagédo. Qualquer despesa adicional sera custeada pelo orgamento da pesquisa.
Fica, também, garantida indenizacdo em casos de danos comprovadamente
decorrentes da participacdo na pesquisa.

Autorizagcao

Eu, apoés a leitura ou a escuta da leitura deste
documento e ter tido a oportunidade de conversar com o pesquisador responsavel,
para esclarecer todas as minhas duvidas, estou suficientemente informado, ficando
claro para que a participagcao € voluntaria e que posso retirar este consentimento a
qualquer momento sem penalidades ou perda de qualquer beneficio. Estou ciente
também dos objetivos da pesquisa, dos procedimentos aos quais meu filho(a) sera
submetido, dos possiveis danos ou riscos deles provenientes e da garantia de
confidencialidade. Diante do exposto e de espontanea vontade, expresso a
concordancia em meu filho (a) participar deste estudo e assino este termo em duas
vias, uma das quais me foi entregue.
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carinha triste — ndo quero participar carinha feliz- quero participar

Assentimento da crianga ou adolescente

Assinatura dos pais/responsaveis

Assinatura do responsavel pela obtencao do TCLE

(Local e data)

Comité de Etica em Pesquisa da UFSM: Av. Roraima, 1000 - 97105-900 - Santa Maria - RS -
2° andar do prédio da Reitoria. Telefone: (55) 3220-9362 - E-mail: cep.ufsm@gmail.com.
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Titulo do estudo: Avaliagao dos estimulos produzidos pela intervengao com equoterapia
sobre variaveis cinéticas e cinematicas de sujeitos saudaveis e patolégicos.
Pesquisador responsavel: Prof. Dr. Fernando Copetti.

Instituicdo/Departamento: Universidade Federal de Santa Maria/ Centro de Educagao
Fisica e Desportos/ Departamento de Métodos e Técnicas Desportivas.

Telefone para contato: (55) 32208877

Local da coleta de dados: Centro de Educacao Fisica e Desportos e Centros de

Equoterapia.

O pesquisador do presente estudo se compromete a preservar a privacidade dos
dados dos participantes envolvidos, que serdo coletados por meio de caracteristicas
antropomeétricas, do equilibrio corporal e marcha, no seu local habitual de tratamento com
equoterapia e em horarios individuais. Informa, igualmente, que estas informagdes serao
utilizadas Unica e exclusivamente para execugdo do presente estudo e somente serdo
divulgadas de forma anénima. Os dados coletados serdo mantidos por um periodo de cinco
anos sob a responsabilidade Prof. Dr. Fernando Copetti, na sala 1025 do Centro de Educacéao
Fisica e Desportos- Prédio 51, na Universidade Federal de Santa Maria, Avenida Roraima n°.
1000. Santa Maria, RS. Apds este periodo, os dados serao destruidos.

Este projeto de pesquisa foi revisado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
com Seres Humanos da UFSM com o nimero de registro CAAE 66560117.8.0000.5346.

Santa Maria, ....... de v, de 2017

Prof. Dr. Fernando Copetti-

Orientador do projeto
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APENDICE C

Questoes de identificagcao e Anamnese.

DATA: / /

PARTICIPANTE:

DATA DE NASCIMENTO: / /
SEXO:

TEMPO DE DIAGNOSTICO:
1) Faz uso de medicamento? (Nome do medicamento e horarios)

2) Fez algum procedimento cirdrgico nos ultimos 12 meses? () NAO () SIM

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

4) Utiliza dispositivos auxiliares?

() NAO ()SIM

5) Possui déficit visual? Especificar.

() NAO () SIM

6) Possui déficit auditivo? Especificar.

() NAO () SIM

9) Faz equoterapia?

( )NAO ()SIM (quando e por quanto tempo?)

Classificagao topografica: Diparesia ( ) Hemiparesia Esquerda ( ) Hemiparesia
Direita ( )
Quadriparia ()
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Classificagdo da Fungdo Motora Grossa: Nivel | () Nivel Il () Nivel lll () Nivel
IV ( )NivelV( )

Avaliacao antropométrica

Estatura: Massa corporal:
CAVALDO:
Peso: Sexo: Altura cernelha: Passada:

Raca: Pelagem:
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Titulo: AVALIACAO DOS ESTIMULOS PRODUZIDOS PELA INTERVENGAD COM EQUOTERAFIA SOBRE VARIAVEIS CINETICAS E CINEMATICAS DE SUJEITOS
SAUDAVEIS E PATOLOGICOS

Niumero: 045828 Classificacdo: Pesquisa Registrado em: 28/03/2017
Shuagie: Em andamento Inicie: 29/03/2017 Términe: 31/122021

Avallacdo: Nao avallado Ultima avaliaco: 12/02/201%
Fundagdo: Nio necessita contratar fundagio Numero na fundagdo: Nio se aplica

Supervisor financeiro: Nio se aplica
Protecdo do conheclimento: Projeto nfio gera conhecimento passivel de protecio

Alunos matriculades: Mo se aplica

Tipo de evento: Nao se aplica Carga Hordrla: Ndo se aplica Alunos coneluintes: Ndo se aplica

Projeto Superior: 050478 - Modernizacao do Grupo de Laboratdrios Assoclados (GLAss)
Palavras-chave: Equoterapia. Marcha, Equilibrio, Reabiltagao

Resumo: Equoterapla vem sendo reconhecida nas Gltimas décadas por permitir a integragio de diferentes sisternas sensoriais. Baseia-se na pratica equestre e na
equitagio. sendo caracterizada como uma técnica de reabilitagio motora @ mental. E um método extremamente rico, que solicita a participagio de todo o organismo do
individuo. Apesar de seu inegavel potencial terapéutico, a producao de conhecimento sobre o tema é ainda reduzida e limitada. Ha ainda, a necessidade de comprovagao
clentifica de uma demanda muito grande de adequacgdes metodoldgicas e padronizagao de procedimentos. Sendo assim, o propdsito deste projeto consiste em avaliar os
estimulos produzidos pela intervengdo com equoterapla sobre varidvets cinéticas e cinemdticas em fungio das caracteristicas neuromotoras, dos equipamentos e das
propriedades fisicas do piso utilizados na intervengao. Serdo sujeitos deste estudo pessoas, de ambos os sexos, com idade a partir de cinco anos, sem limite de idade,
com paralisia cerebral, acidente vascular cerebral, Parkinson, traumatismo cranicencefdlics, esclerose miltipla, ataxias cerebelares ou sindrome de Down. Também faro
parte como pardmetros de referéncia, sujeltos normais, com a mesma faixa de idade, sem restrigbes ou contraindicagbes para andar a cavalo. A selecdo dos sujeilos
ocomera alravés de chamadas especificas via editais onde estardo definidas as caracteristicas especificas do(s) grupois) de investigacio. Os estudos obedecerao aos
preceitos éticos conforme resolucdo 466/12. Os participantes assinardo termos de imento livre esch ido, & quando de sua incapacidade ou dependéncia, por
maior ou responsavel legal. Conforme as caracteristicas e capacidades funcionais, serdo avaliados quanio controle postural, marcha e aceleracio corporal. As avaliages
ocomerfio no Laboratdrio de Biomecanica do CEFD ou nos centros de equoterapia gue aceitarem participar dos estudos.
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Objetivos: Geral: Avaliar os estimulos produzidos pela intervengfio com equoterapia sobre varidvels cinéticas & cinemdticas em fungéo das caracter(sticas neuromatoras,
dos equipamentos e das propriedades fisicas do piso utilizados na intervencgao. Especificos: Avaliar as respostas de controle postural, marcha e aceleragio corporal de
sujeitos saudaveis e patoldgicos em fungiio da modificacdo do tipo de piso (areia, grama & asfalto). Avaliar as respostas de controle postural, marcha e aceleragio
corporal de sujeitos saudavels e patoldgicos em fungao das variagbes da passada do cavalo. Avaliar as respostas de controle postural, marcha e aceleragao corporal de
sujeitos sauddveis e patologicos em fungio do equipamento de montaria utilizado (sela, manta, estribos). Avaliar as respostas de controbe postural, marcha e aceleragao
corporal de sujeitos saudaveis e patoldgicos em funclo das variagies na posicio de montaria. Avaliar as respostas de em fungfo das variagBes de obstaculos nas
trajetdrias de movimento do cavalo.

Justificativa: Todos os sujeitos recrutados foram avaliados.

Resultados esperados: Produzir artigos cientificos sobre o tema.

PARTICIPANTES
MATRICULA  NOME vincuLo FUNCAD C.H*  INicio TERMINO
201670147 FABIANA MORAES FLORES Alung de Pés-graduagao Co-autor 4 290032017 221002018
2213082 FERNAMDO COPETTI Docente Coordenador 2 291032017 311202021
201521177 LUCAS MORAES VARGAS Aluno de Graduagao Bolsista 20 01/052017 3122017
201770926 MATIELE DE MORAES MEINCKE Aluno de Pés-graduagio Participante & 14082017 03112018
201870154 MATIELE DE MORAES MEINCKE Aluno de Pds-graduagio Participante ] 01/03/2018 31212021
201321862 TATIELE DOS SANTOS BATISTA Aluno de Graduagio Participante 4 Q4092017 11/01/2020
201870533 WVANESSA ELISA HENMIG Aluno de Pds-graduagio Participante 8 01032018 311202021
* carga horara semanal
UNIDADES VINCULADAS
UNIDADE FUNGAD VALOR INICIO TERMING
09.00.00.00.0.0 - CENTRO DE EDUCAGAQC FISICA E DESPORTOS Responsavel 290032017 311202021
CLASSIFICAGOES
TIPO DE CLASSIFICACAD CLASSIFICAGAD
Classificagiio CNPg 4.08.00.00-2 - EDUCAGAD FISICA
Grupo do CNPg 261 - DESENVOLVIMENTO MOTOR
Linha de pesquisa 09.01.02 - DESENVOLVIMENTO
Quanto ao tipo de projeto de pesquisa 2.01 - Projeto de Pesquisa Pura
Objetivos Sustentdveis da ONU 03 - Sadde & Bem-Estar
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ANDE-BRASIL
ASSQUIACRO NACKONAL DE EQUOTERAPA

3
\A\_/% + Registrada no Conselho dos Direitos da Crianga e do Adolescente/DF.
* Membro Pleno da HETI

ANEXO B

ASSOCIAGAO NACIONAL DE EQUOTERAPIA - ANDE-BRASIL
CNPJ: 26.410.860/0001-97

« Fundada em 10 de maio de 1989, entidade civil, de carater filantropico.

« Certificago de Entidade Beneficente de Assisténcia Social - CEBAS

« Registrada no Conselho de Assisténcia Social do Distrito Federal.

= Reconhecida pela Sociedade Brasileira de Medicina Fisica e Reabilitagdo — DF

Eu, Jorge Dornelles Passamani, Presidente da Associagao Nacional de Equotera-
pia- ANDE-BRASIL, autorizo a realizagio do estudo “Anélise da trajetoria do centro
de press&o ao longo da sessdo de Equoterapia em criangas com Paralisia Cere-
bral”, parte de um estudo principal intitulado “Avaliagio dos estimulos produzidos
pela intervengdo com Equoterapia sobre variaveis cinéticas e cinematicas de su-
jeitos saudéveis e patolégicos” aprovado pélo Comité de Etica e Pesquisa da UFSM,
CAAE 66560117.8.0000.5346, nimero do projeto 045828. Este estudo ser4 conduzido
pelos pesquisadores Fernando Copetti e Natiéle de Moraes Meincke da Universidade
Federal de Santa Maria.

Fui informado, pelos responséveis do estudo, sobre as caracteristicas e objetivos
da pesquisa, bem como das atividades que serdo realizadas na instituicdo a qual repre-
sento. '

Esta instituicao esta ciente de suas responsabilidades como instituicdo co-partici-
pante do presente projeto de pesquisa e de seu compromisso no resguardo da segu-
rancga e bem-estar dos sujeitos de pesquisa nela recrutados, dispondo de infra-estrutura
necessaria para a garantia de tal seguranga e bem-estar.

Brasilia, 18 de novembro de 2019

RNELLES PASSAMANI
residente da ANDE-BRASIL

inscrigio no CNPJ

2% 410 860/0001 vk
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